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AD: aurícula derecha. 
AI: aurícula izquierda. 
CATVP: conexión anómala total de venas pulmonares. 
CC: cardiopatías congénitas. 
CEC: circulación extracorporpórea. 
CIA: comunicación interauricular. 
CIV: comunicación interventricular. 
D-TGV: D - Transposición de grandes vasos. 
FMO: falla multiorgánica 
HTP: hipertensión pulmonar 
PCA: persistencia de conducto arterioso. 
RN: recién nacido. 
TOF: Tetralogía de Fallot 
VD: ventrículo derecho. 
VI: ventrículo izquierdo. 
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos 




Objetivos: Determinar los factores de riesgo prequirúrgicos, quirúrgicos y 
postquirúrgicos que están relacionados con la morbi-mortalidad en pacientes pediátricos 
sometidos a cirugía de corrección de cardiopatías congénitas en la UCIP del Hospital 
Metropolitano de Quito del 2009 al 2013. 
 
Método: Estudio analítico transversal en el periodo señalado. Se revisaron 174 pacientes 
de los cuales 25 fallecieron y 149 sobrevivieron. Se realizó análisis bivariable con la 
Riesgo Relativo (RR) e intervalos de confianza del 95% y posteriormente se realizó una 
regresión logística binaria para análisis de los factores en conjunto asociado. 
 
Resultados: En el análisis bivariado se identificaron las siguientes variables 
estadísticamente significativas relacionadas con la mortalidad: edad menor a 36 meses 
(p=0,000), peso menor 11 kg (p=0,000), desnutrición (p = 0,014), cardiopatía compleja 
(p=0,000), tiempo de cirugía ≥ 180 min (p=0,002), tiempo de CEC ≥ 60 minutos 
(p=0,000), tiempo de clampeo > 50 minutos (p=0,000), hipotermia ≤ 30°C (p=0,008), 
uso de inotrópico en la cirugía (p= 0,000), extubación fallida al finalizar la cirugía (p= 
0,000), arritmias (p=0,000), uso de inotrópico en UCIP (p= 0,000), hipertensión 
pulmonar posquirúrgica (p=0,000), complicaciones respiratorias (p=0,000), acidosis 
metabólica (p=0,000), alteraciones electrolíticas (p=0,005), complicaciones renales 
(p=0,000), coagulopatía (p=0,034) y SIRS (p=0,021). En el análisis multivariado las 
variables con asociación significativa fueron: peso menor a 11 kg, cardiopatía compleja, 
XIII 
 
clampeo aórtico mayor a 50 min, extubación fallida al finalizar la cirugía, soporte 
inotrópico en UCIP, complicaciones respiratorias y acidosis metabólica. 
Conclusiones: La mortalidad global en pacientes pediátricos (menores de 18 años) 
operados por cardiopatía congénita fue del 14,4%, mayor de la esperada a nivel mundial. 
Los factores de riesgo prequirúrgico, quirúrgico y posquirúrgicos identificados, son 
fáciles de determinar y al brindar un manejo oportuno se puede mejorar su pronóstico y 
su calidad de vida. Igualmente la mortalidad observada en nuestra serie es mayor de la 
esperada según la escala RACHS-1 dentro de cada categoría definida.  
 










Las Cardiopatías Congénitas son malformaciones del corazón y vasos que están presentes 
desde el nacimiento, se originan en las primeras semanas de gestación (desde el día diez y 
ocho hasta la semana doce), por factores que actúan alterando o deteniendo el desarrollo 
embriológico del sistema cardiovascular
1,3
.   
 
Deseamos conocer a nivel local, en nuestro país que se sitúa todavía dentro de los países en 
vías de desarrollo, cuáles son las características de nuestra población infantil cardiópata, y 
analizar los diferentes factores de riesgo pre quirúrgicos, como el tiempo para llegar al 
diagnóstico de las diferentes cardiopatías congénitas, su manejo inicial y en que 
condiciones llegan a la cirugía cardiaca nuestros pacientes,  ya que a nivel mundial existen 
diferentes estadísticas, cada una en base a las posibilidades tecnológicas y conocimientos 
de especialidad e infraestructura de las Unidades de Atención Integral para este tipo de 
pacientes. 
 
Nos propusimos obtener datos e información propia y detallada de los factores que influyen 
en Ecuador, específicamente en el Hospital Metropolitano de Quito, que posee 
infraestructura y personal experto para la resolución quirúrgica de tales patologías, y al 
mismo tiempo esperamos obtener una tabla de contingencia, con los factores de riesgo más 
influyentes y relevantes de cada paciente, para realizar un análisis más real de su riesgo 
2 
 
vital y posibles complicaciones, antes, durante y después de la cirugía cardiaca, y así 
podamos intervenir de manera oportuna, y orientados hacia que situaciones y 
complicaciones estar más prevenidos. 
 
Es importante analizar cómo con las nuevas técnicas quirúrgicas y la tecnología se ha 
avanzado de forma importante, además de verificar si en nuestro país también ha 
disminuido la mortalidad, que en un inicio llegaba hasta el 80%, hoy en día se tolera una 




Existe a nivel mundial una escala de valoración del riesgo quirúrgico que es la RACHS 1, 
según diferentes variables ya analizadas. En base a esta lista de factores relevantes, realizar 
una actualización de los protocolos del manejo del paciente pediátrico cardiópata de una 














2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. Definición 
Cardiopatía Congénita: malformación anatómica del corazón o de sus grandes vasos, que 
ocurre rápidamente en la vida embrionaria desde el día diez y ocho hasta la décimo segunda 
semana en la vida fetal, por factores que actúan alterando o deteniendo el desarrollo 




Cada año aproximadamente 40.000 neonatos y cerca del 1% de los recién nacidos en 
Estados Unidos son diagnosticados de Cardiopatía Congénita (CC). Al menos un tercio de 
estos bebés estarán críticamente enfermos, requiriendo cuidado por un neonatólogo o 




Los defectos cardiacos son las 
malformaciones congénitas más frecuentes, con una incidencia que se ha estimado entre 4 y 
12 por 1000 Recién Nacidos (RN)  
2,3
,  y de estos aproximadamente el 50% presenta 
síntomas en el periodo neonatal. 
 
A nivel de Latinoamérica la incidencia se ha incrementado, así en Costa Ricas del 0.1% en 
el 1996 asciende al  0,18 % en el 2004
3
. En Chile, las anomalías congénitas constituyen la 
segunda causa de muerte en los menores de 1 año y son responsables de un 32% de las 
defunciones en este grupo de edad (MINSAL, DEIS, 2008)
5
.  En Colombia las 
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malformaciones que más impacto tiene en la morbi-mortalidad son las cardiopatías 
congénitas (15.73/10.000 nacidos vivos)
6
. La mortalidad por cardiopatía congénita en niños 
menores de 1 año supone algo más de 1/3 de las muertes por anomalías congénitas y 
alrededor de 1/10 de todas las muertes en ese periodo de la vida
2
. En México en el 2010 los 
menores de un año de vida que fallecieron a causa de malformaciones congénitas del 




En el Ecuador las malformaciones congénitas cardiacas como causa de mortalidad en 
menores de un año han ascendido del sexto lugar en el 2010 (0.6 /1000) (3,8%), a la cuarta 
causa en el 2011 (0,56/1000) (4,2%) y al tercer lugar en el 2012 (0,44/1000) (4,96%), según 
los reportes del INEC.  En Cuenca del 2009 al 2011 se obtuvo una morbilidad de 2,3 casos 
/ 10.000 consultas pediátricas que requirieron corrección quirúrgica, y el grupo más 
frecuente fue entre los 6 y 19 años, con predominio del sexo femenino
8
. 
Tabla 1. Prevalencia de las cardiopatías congénitas más frecuentes a nivel mundial. 
CARDIOPATÍA CONGÉNITA PREVALENCIA 
CIV 24 – 40 % 
PCA 8,6 – 12 % 
CIA 6,6 – 9,2% 
Estenosis pulmonar 4,3 – 7,4 % 
Coartación aórtica 4 – 7 % 
Estenosis aórtica 1,4 – 5,2 % 
Tetralogía de Fallot 4,3 – 8 % 
Transposición de grandes vasos 4,7 – 5,1 % 
Atresia tricuspidea 2,9 – 3,7 % 
Atresia válvula pulmonar 2,4 % 
Síndrome de hipoplasia de corazón izquierdo 3,2 % 
 FUENTE: Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y Salud 




Tabla 2. Cromosopatías más comunes con afectación cardiaca. 
CROMOSOPATÍA INCIDENCIA DE CC LESIONES MÁS COMUNES 
Visibles con técnicas convencionales 
Trisomía 21 (síndrome de Down)  50% CA-VC, CIV, CIA 
Trisomía 13 (síndrome de Pattau) > 90% CIV, PCA, valvulopatías 
Trisomía 18 (Sd. de Edwards) > 90% CIV, PCA, valvulopatías 
Trisomía 9 > 65% CIV, PCA, TF 
Tetrasomía 22p(Sd. ojo de gato) 50% CATVP 
45 X0 (síndrome de Turner) 25% CoAo, EP, EA, otras 
47XXY (síndrome de Klinefelter) 50% CIA, PCA, PVM 
4p– (Síndrome de Wolff) 40% CIV, CIA, PCA 
5p– (Sd. Maullido de gato) 25% PCA 
13q– 50% CIV 
18q– 50% CIV, CIA 
Síndromes de microdeleción 
22q11 (CATCH-22) 75% Malformaciones troncoconales 
12q22 (Noonan) > 50% EP, miocardiopatía. Hipertrófica 
7q11.23 (Williams-Beuren) 75% EA supra., EP perif. 
12q (Holt-Oram) 75% CIA, CIV, trastornos Conducción 
20p12 (Alagille) 85% EP, TF 
CA-VC: canal atrioventricular común; CC: cardiopatía congénita; CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación  
interventricular; CoAo: coartación aórtica; PCA: ductus arterioso permeable; CATVP:conexión anómala toral de venas pulmonares; EA: 
estenosis aórtica; EP: estenosis pulmonar; PVM: prolapso V mitral; TF: tetralogía de Fallot. 
 
 
2.2.1. Síndromes Asociados. 
Los síndromes malformativos con afectación cardiaca llegan a presentarse en alrededor del 
35 al 60%, los cuales pueden asociarse a malformaciones como: hernia diafragmática, 
atresia duodenal, atresia de esófago y fístula traqueo-esofágica, atresia de vías biliares 








2.3.3. Screening prenatal 
La edad gestacional más adecuada para realizar screening cardiológico prenatal es entre las 
25 y 30 semanas de gestación. La ecografía logra detectar aproximadamente el 60% de 




Es necesaria la realización de ecografías durante tres periodos del embarazo, para valorar 
signos puntuales que nos ayuden a descartar una malformación cardiaca: 
 Entre la semana 11 a 14: medir traslucencia nucal, ductus venoso, insuficiencia 
tricuspidea y anatomía cardiaca, con una sensibilidad del 50 al 80%. 
 Entre la semana 20 a 24 (mayores de 16 semanas): observar que el estómago esté a 
la izquierda, identificar las cuatro cámaras, tracto de salida de la aorta y de la arteria 
pulmonar, plano de los tres vasos y tres vasos tráquea. Sensibilidad del 50 al 80% 
para cardiopatías congénitas mayores. 
 Entre la semana 30 a 34. 
 
El diagnóstico prenatal mejora al ser realizado por radiólogos obstetras con conocimientos 
para detección de cardiopatías congénitas, aumentando significativamente el número de 
cardiopatías detectadas a tiempo, así tenemos: cardiopatías complejas del 28 al 43% (p= 
0,008), los defectos de las cuatro cámaras cardiacas del 38 al 54% (p=0,004) y los defectos 





2.4. Factores de Riesgo 
Existen factores de riesgo familiares, maternos y propios del feto que aumentan la 
posibilidad de padecer una cardiopatía congénita
5
. Estos factores identifican sólo del 10 al 
15% de los pacientes que presentan cardiopatías congénitas, por ende es necesario realizar 
el screening ya tratado en el punto anterior a toda la población. 
Tabla 3. Factores de riesgo para presentar Cardiopatías Congénitas. 
Antecedentes familiares Hijo previo con cardiopatía congénita. 
Uno de los padres con cardiopatía congénita.  
Cardiopatía congénita materna. 
Condición materna de alto 
riesgo 
Diabetes mellitus, hipertiroidismo, epilepsia, lupus eritematoso 
sistémico, enfermedades del colágeno. 
Infecciones virales: rubéola, varicela, citomegalovirus.  
Desórdenes hereditarios del metabolismo, fenilcetonuria. 
Desórdenes genéticos maternos 
Condiciones fetales de alto 
riesgo 
Examen cardiaco anormal en ecografía obstétrica habitual. 
Crecimiento fetal anormal o evidencia de distrés fetal. 
Identificación de otra malformación congénita. 
Identificación de anomalía cromosómica. 
Frecuencia o ritmo cardiaco fetal anormal. 
Exposiciones durante la 
gestación (causas 
ambientales). 
Agentes físicos: traumas o radiación ionizante, hipoxia. 
Agentes químicos: plomo, mercurio, litio, alcohol, etc. 
Exposición a medicamentos conocidos: uso de anticonvulsivantes, uso 
de anticoagulantes, ácido retinoico, trimetadiona, indometacina y dosis 




Las malformaciones cardiacas congénitas son variables, y aparte de su defecto anatómico, 
secundariamente producen efectos a nivel sistémico y pulmonar, con diferente afectación 
clínica y unas más complejas que otras, presentando mayor mortalidad, por eso existen 
diferentes criterios para clasificarlas, así tenemos: 
FUENTE: Guía de Práctica Clínica   Detección de Anomalías Congénitas en el Recién Nacido, Sistema General de Seguridad 
Social en Salud – Colombia;  Centro Nacional de Investigación en Evidencia y Tecnologías en Salud CINETS; Guía No. 3, 




 Flujo pulmonar aumentado: D-TGV con CIV, CIA, Tronco Arterioso Común, 
CATVP, Ventrículo Único sin Estenosis Pulmonar, Doble salida de VD. 
 
 Flujo pulmonar disminuido: Tetralogía de Fallot, Atresia pulmonar con septum 
íntegro o con CIV,  Atresia Tricuspidea, Estenosis Pulmonar Severa, Ventrículo 
Único con Estenosis Pulmonar, Anomalía Ebstein con Estenosis Pulmonar. 
 
Cardiopatías acianóticas: 
 Flujo pulmonar aumentado: CIV, CIA, PCA, Defectos de cojinetes endocárdicos, 
Ventana Aorto Pulmonar. 
 
 Flujo pulmonar normal: Estenosis pulmonar, Coartación Aorta, Estenosis de 
Aorta subvalvular y Supravalvular, Ventrículo Izquierdo Hipoplásico. 
 
Cardiopatías ductus dependientes: D-TGV simple, Atresia pulmonar, Fallot con Atresia 
Pulmonar o estenosis Infundíbulo-valvular severa, Anomalía de Ebstein con atresia 
pulmonar, Ventrículo único con atresia o estenosis pulmonar y DSDV con estenosis o 
atresia pulmonar, Interrupción del arco aórtico, Coartación de Aorta preductal y Síndrome 
de corazón izquierdo hipoplásico
5
.  




Según el Grado de Complejidad: 
1. Simples: CIA, CIV, PCA. 
2. Complejas: llevan a un rápido deterioro clínico y hemodinámico del neonato, luego del 
nacimiento. Dentro de este grupo están las cardiopatías ductus dependientes, las 
cardiopatías cianóticas con flujo pulmonar aumentado: tetralogía de Fallot, tronco arterioso 
común, ventrículo único, d-TGV, Atresia Pulmonar, Ventrículo Doble Salida, Canal AV y 
Síndrome de Corazón Izquierdo Hipoplásico. 
 
2.6. Fisiopatología 
CIV.- es la CC más frecuente, corresponde del 15 al 20% de todos los defectos, sin tomar 
en cuenta los que son parte de cardiopatías cianóticas. De acuerdo en donde se evidencia la 
patología, puede ser: membranoso, de entrada, de salida o infundibular, muscular: medio, 
anterior o posterior o apical. Estos defectos varían en tamaño, desde tan pequeños sin 
repercusión hemodinámica, hasta tan grandes que producen ICC e hipertensión pulmonar. 
Las alteraciones en la conducción, por  el recorrido del haz de His se relacionan con los 
defectos perimembranosos y musculares de entrada
10
. Se produce cortocircuito de izquierda 
a derecha. Según su tamaño e impacto hemodinámico se clasifica en
2
: 
1. Pequeño o restrictivo. Relación Qp/Qs de 1.4, sin sobrecarga del ventrículo 
izquierdo ni pulmonar, o un defecto menor de 5 mm o menor del 50% del diámetro 
de la aorta. 
2. Moderado. Relación Qp/Qs de 1.4 a 2.2 con sobrecarga del ventrículo izquierdo y 
pulmonar, o defecto de un 50 a 100% del diámetro de la aorta. 
10 
 
3. Grande. Relación Qp/Qs mayor de 2.2 con sobrecarga del ventrículo izquierdo, 
pulmonar acompañado de insuficiencia cardiaca, o un defecto mayor al del diámetro 
de la aorta. 
 





CIA.- presenta del 5 al 10% de los defectos congénitos del corazón, más común en mujeres 
que en hombres (2:1), como parte de otras CC se la evidencia del 30 al 50% de los casos
10
. 
Se clasifica según la localización del defecto en: tipo ostium secundum o foramen oval 
(70%), tipo seno venoso cerca a la llegada de la vena cava superior o inferior (10%), tipo 













PCA.- corresponde del 5 al 10% de los defectos congénitos del corazón de los niños a 
término. Más frecuente en mujeres que en hombres (3:1). Existe una permeabilidad 
persistente de una estructura fetal que comunica la arteria pulmonar izquierda con la aorta 
descendente, a unos 5 a 10 mm distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Tiene una 
forma de un cono con el orificio más pequeño hacia la arteria pulmonar, el cual restringe el 
flujo sanguíneo
10
. Con la caída de la resistencia pulmonar y el aumento de la resistencia 
sistémica hay un shunt y aumento de volumen de izquierda a derecha, este volumen 
produce aumento en la precarga de la aurícula y ventrículo izquierdo con recirculación 
pulmonar, mientras el volumen sistémico se mantiene. Hay sobrecarga pulmonar siendo 













Coartación de aorta.- se produce en el 8 a 10% de las CC, más común en hombres que en 
mujeres (2:1), de los pacientes con Síndrome de Turner el 30% presentan esta patología. La 
coartación de aorta es casi siempre juxtaductal. En los lactantes sintomáticos, la aorta 
descendente recibe flujo por el PCA de derecha a izquierda, ya que existe flujo reducido 
anterógrado por el istmo aórtico. Cuando el ductus inicia su cierre aumenta el flujo 
pulmonar y por aumento de las presiones izquierdas debido a la obstrucción hay dificultad 
para el vaciado venoso pulmonar llevando a hipertensión venocapilar, edema intersticial, 
alveolar e hipertensión pulmonar retrograda, por eso la primera manifestación clínica es la 
dificultad respiratoria
11
. Se suele acompañar de otras alteraciones como: hipoplasia del arco 














Tetralogía de Fallot (TOF).- presenta cuatro anomalías: CIV, estenosis infundibular de la 
válvula pulmonar, hipertrofia de VD y cabalgamiento de la aorta. La cianosis depende del 
grado de obstrucción de la vía de salida del VD y del tamaño de la CIV, produciendo un 
cortocircuito de derecha a izquierda el flujo pulmonar estaría disminuido. El Fallot extremo 
















Atresia Pulmonar.-  no existe comunicación directa entre el VD y la Arteria Pulmonar. El 
PCA o arterias colaterales son la principal fuente de sangre a los pulmones. El retorno 
venoso sistémico pasa de la AD a la AI a través de un CIA o un foramen oval. La AD crece 
y se hipertrofia para mantener el shunt de derecha a izquierda, el VD generalmente es 
hipoplásico, con una pared ventricular gruesa. Existe insuficiencia tricuspidea en etapas 
tardías. El retorno venoso sistémico y pulmonar se mezclan en la AI, pasan al VI pasa 
distribuir la sangre al cuerpo y a los pulmones. El volumen de carga colocado en el corazón 
izquierdo es proporcional a la magnitud del flujo pulmonar; y debido a que el PCA suele 













Atresia Tricuspidea.- en esta cardiopatía la válvula tricúspide y una porción del ventrículo 
derecho no existen. Ya que no existe comunicación directa entre la aurícula y el ventrículo 
derecho, el retorno venoso sistémico de la aurícula derecha es derivado a la aurícula 
izquierda a través de un CIA o foramen oval, además normalmente hay una CIV o un PCA 
para que las arterias pulmonares puedan recibir sangre. La presión de la AD se eleva por 
encima de la presión de la AI para que se produzca el shunt de derecha a izquierda, 
resultando en hipertrofia de la AD. Las cavidades izquierdas se dilatan al recibir flujos 
combinados de los retornos venosos sistémicos y pulmonares, esta sobrecarga de volumen 
colocado al VI no presenta resistencia, ya que existe un VD hipoplásico. La saturación de 
oxígeno es similar en la aorta y en la pulmonar, ya que la sangre venosa sistémica y 
pulmonar se mezclan en el VI, y el nivel de saturación se relaciona con la magnitud del 




flujo pulmonar. En estos casos las grandes arterias están relacionadas normalmente en el 









D-Transposición de Grandes Vasos (D-TGV).- corresponde del 5 al 7% de los defectos 
congénitos del corazón. Más común en hombres que en mujeres (3:1).  En la D-TGV, la 
aorta surge anterior desde el ventrículo derecho, llevando sangre desaturada al cuerpo, y la 
arteria pulmonar nace posteriormente desde el ventrículo izquierdo transportando sangre 
oxigenada a los pulmones
1
. Existe una separación completa de la circulación pulmonar y 
sistémica incompatible con la vida, por lo que existen defectos que permiten la mezcla de 
ambas circulaciones como una CIA, CIV o PCA. En el 5% de los casos existe obstrucción 




de salida del ventrículo izquierdo. La D-TGV puede estar asociada a CIA, CIV, estenosis o 
atresia pulmonar, coartación de Aorta o interrupción del arco aórtico. 




Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares (CATVP).- representa al 1% de los 
defectos cardiacos congénitos, con predominancia del sexo masculino en el tipo 
infracardiaco (4:1). No existe una comunicación directa entre las venas pulmonares y la AI, 
en su lugar drenan anómalamente en los afluentes venosos sistémicos o en la AD. De 
acuerdo al sitio de drenaje se dividen en cuatro tipos: supracardiaco (vena cava superior o 
vena innominada izquierda), cardiaco (seno venoso coronario o  ingresan a la AD por 
separado a través de cuatro aberturas), infracardiaco (vena porta, ductus venoso, vena 
hepática o vena cava inferior) y tipo mixto. Es necesaria la existencia de un CIA o foramen 
oval permeable para sobrevivir. El lado izquierdo del corazón es relativamente pequeño
5
. 








Tronco arterioso.- en esta patología nace un solo vaso arterial del corazón. La arteria 
pulmonar o sus ramas nacen del tronco arterioso, y el tronco continúa como aorta. Siempre 
se acompaña de un defecto del tabique ventricular. Existe mezcla de sangre venosa 
sistémica y pulmonar en los ventrículos. Las presiones en ambos ventrículos son idénticas. 
La saturación sistémica es proporcional al flujo pulmonar, y éste está determinado por la 
resistencia vascular pulmonar y el calibre de las arterias pulmonares
2
. 
Al Tronco Arterioso Común se lo clasifica en:  
 Tipo I. hay un tronco pulmonar común desde la arteria truncal.  
 Tipo II. Origen independiente, pero muy cercano de las arterias pulmonares.  
 Tipo III. Origen independiente y separado de ambas arterias pulmonares.  
 Tipo IV. Ramas pulmonares desde la aorta descendente. 









2.7. Manifestaciones Clínicas de la Cardiopatías Congénitas. 
Pueden presentar manifestaciones intraútero, inmediatamente al nacimiento, mediatas o 
tardías. Sólo el 35% de los recién nacidos son sintomáticos en el periodo neonatal
3
. Los 
síntomas y signos pueden ser los siguientes: 
 Síntomas: 
Los síntomas dependen de la edad del paciente y de la patología cardiaca. 
o Cansancio a la alimentación en neonatos y lactantes menores. 








 Soplo cardiaco: existen recién nacidos con soplos sin Cardiopatías Congénitas, y 
Cardiopatías Congénitas sin soplos. 
 
Tabla 4. Auscultación cardiaca en cardiopatías congénitas. 
CARDIOPATÍA CARACTERÍSTICAS DEL SOPLO Y AUSCULTACIÓN CARDIACA 
CIA Soplo eyectivo en el segundo espacio intercostal izquierdo con desdoblamiento 
permanente del segundo ruido. 
CIV Soplo holosistólico en el 3 - 4 espacio intercostal izquierdo, irradiado a hemitórax 
derecho, a mayor tamaño menor intensidad del soplo, puede haber reforzamiento 
de R2 si hay signos de hipertensión pulmonar. 
PCA Soplo sisto-diastólico en región infraclavicular izquierda, cuya intensidad depende 
del tamaño del PCA. 
Coartación Aorta Soplo holosistólico paravertebral. 
Tetralogía de 
Fallot 
Soplo holosistólico en foco pulmonar o borde paraesternal izquierdo. Segundo 
ruido hipofonético, si hay compromiso valvular pulmonar.  
Atresia tricuspídea Soplo depende de las patologías asociadas. S2 es único, soplo holosistólico 2-3/6 
corresponde al CIV a nivel del borde inferior esternal izquierdo. 
Atresia pulmonar Segundo ruido único, no suele detectarse soplos. Pero puede presentar un soplo 
leve por regurgitación tricuspídea o un soplo contínuo por PCA. 
D-TGV Dependerá del tipo. Si se asocia a CIV soplo holosistólico irradiado a hemitórax 
derecho. 
CATVP Soplo sistólico moderado en el foco pulmonar o tricuspídeo, con segundo ruido 
desdoblado y reforzado. 




 Cianosis: coloración azulada de piel y mucosas, es evidente cuando la hemoglobina 
insaturada es mayor a 3 - 5 g/dl, signo indicativo de hipoxia.
 
La cianosis preductal 






FUENTE: Pediatric Cardiology for Practitioners, Myung K. Park, 5th. Edition, 2008 
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Tabla 5. Causas de Cianosis. 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CIANOSIS 




Hipertensión pulmonar persistente (HPPN), cardiopatía congénita cianótica: D-
transposición de grandes arterias sin estenosis pulmonar y con CIV, conexión 
anómala de venas pulmonares, tronco arterioso común. 
Respiratoria Neumopatía (EMH, neumonía), afecciones pleurales (neumotórax, quilotórax), 
afecciones vías altas (atresia coanas, obstrucción vías aéreas) y malformaciones 
(hernia diafragmática, enfisema lobar). 
Metabólica Hipoglucemia, insuficiencia suprarrenal (síndrome adrenogenital). 
Hematológica Poliglobulia, metahemoglobinemia (Sat Hb <85% pero PaO normal; con FiO2 




 Insuficiencia cardiaca: 
o Distrés respiratorio. 
o Taquicardia o ritmo de galope. 
o Mala perfusión periférica. 
o Hipotensión. 
 
 Arritmias: Alteraciones del ritmo cardiaco: bradiarritmias (bloqueo de primer, 





FUENTE: Pediatric Cardiology for Practitioners, Myung K. Park, 5th. Edition, 2008 
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2.8. Diagnóstico posnatal. 
 
2.8.1. Screening posnatal para cardiopatías congénitas. 
Nos ayuda a detectar las cardiopatías ductus dependiente, con shunt de derecha a izquierda. 
Se debe realizar de las 24 a 48 horas de vida, con oximetría en la mano derecha y en el pie 
derecho, pueden existir 3 resultados: 1. Positivo inmediato, cuando la saturación es menor 
de 90% en cualquier miembro., 2. Positivo: cuando satura de 90 a 94% tanto preductal 
como postductal, y si hay diferencia de saturación de 4% o más entre preductal y 
postductal, y 3. Negativo, si satura 94% o más en ambas lecturas. Cuando resulta positivo 
inmediato se debe interconsultar a cardiólogo pediatra y realizar estudios complementarios. 
Si resulta positivo, se repite la prueba en una hora más, si es negativa se termina el estudio, 
pero si persiste positiva, se repite por tercera vez una hora después con el mismo esquema, 





2.8.2. Test de hiperoxia. 
Se debe tomar una gasometría preductal con oxígeno ambiental y otra luego de suministrar 
oxígeno al 100% por 10 minutos. Cuando el problema es pulmonar en la gasometría de 
control la PO2 se incrementa sobre 150 mmHg, y si es un problema cardiaco con 
cortocircuito de derecha a izquierda significante la PO2 es menor de 100 mmHg, entre 100 






2.8.3. Electrocardiograma (EKG) 
Determina el ritmo cardiaco, crecimiento de las aurículas, hipertrofia de cavidades 
ventriculares, isquemia o necrosis miocárdica. 
 
CIV: en defectos grandes P picuda pulmonar e hipertrofia ventricular. 
CIA: P picuda mayor de 2,5 – 3 mV, bloqueo completo de rama derecha e hipertrofia de 
ventrículo derecho. 
PCA grande: P amplia por crecimiento de AI, hipertrofia de VI, sobrecarga diastólica de 
VI y T de alto voltaje en V6. 
Coartación de Aorta: en el neonato: hipertrofia de VD, y en el lactante mayor y escolar: 
hipertrofia de VI. 
Tetralogía de Fallot: hipertrofia ventricular derecha. 
Atresia tricuspidea: P de alto voltaje por crecimiento de AD, hipertrofia de VI e 
hipoplasia de VD. 
Atresia pulmonar: hipertrofia de VI. 
CATVP: crecimiento de cavidades derechas, P alta y picuda en DII e hipertrofia de VD. 
D-TGV: hipertrofia VD, T positiva en V1 y V2. 





2.8.4. Radiografía de tórax. 
Evalúa la circulación pulmonar: está disminuida en las cardiopatías congénitas con 
obstrucción del ventrículo derecho y aumentada en las cardiopatías congénitas con 
cortocircuito de izquierda a derecha. La morfología del corazón dependerá del tipo de  
cardiopatía, así en las obstructivas apreciaremos que existe concavidad del arco medio 
correspondiente a la arteria pulmonar con elevación de la punta del corazón que 
corresponde a hipertrofia de ventrículo derecho. En las cardiopatías con flujo pulmonar 
aumentado existe dilatación de la arteria pulmonar, hipertrofia de ventrículo izquierdo hacia 
abajo y a la izquierda de la línea hemiclavicular izquierda, forma ovoide con pedículo 
estrecho en la d- TGV y en forma de muñeco de nieve en CATVP. 
 
2.8.5. Ecocardiograma. 
Evalúa la anatomía y la función miocárdica, además a través del Doppler permite medir 




Evalúa la anatomía de los vasos pulmonares, corazón y pulmón. Sus indicaciones en niños 
con cardiopatía congénita son: valoración de vasos coronarios, pacientes portadores de 
marcapasos, dispositivos metálicos (cables de marcapasos temporal, stents intravasculares, 
tubos protésicos, etc.) y niños con una situación clínica muy grave y de difícil control o en 





2.8.7. Resonancia Magnética. 
Es una técnica no invasiva de las cardiopatías congénitas que emplea un campo magnético 
y ondas de radiofrecuencia. Su principal uso en este campo es la visualización precisa de la 
anatomía cardiovascular y la valoración funcional del corazón, cuando la ecografía 




Tiene ventajas como: producir imágenes 3D en cualquier plano ortogonal (sagital, coronal, 
transversal) sumados a los planos cardiacos de eje corto, eje largo y de 4 cámaras, y permite 
la cuantificación precisa de la masa y los volúmenes cardiacos y de imágenes 
extracardiacas como las de la tráquea y los bronquios. Además valora la función ventricular 
derecha. 
 
2.8.8. Estudio hemodinámicos: Angiografía - Cateterismo. 
En situaciones seleccionadas se hace necesario hacer estudios "invasivos", con la 
introducción de catéteres para medir presiones intracardíacas (cateterismo), el gasto 











2.9. Tratamiento clínico y quirúrgico. 
El manejo clínico incluye los siguientes aspectos: 
1. Evaluación odontológica. 
2. Tratamiento antiparasitario. 
3. Control antropométrico, peso, talla. 
4. Exámenes de laboratorio: Biometría hemática para evaluación de hemoglobina, 
hematocrito y fórmula diferencial, para descartar infecciones o anemia; función renal (urea, 
creatinina) y electrolitos si el paciente toma diuréticos.  
 
CIV: Pequeño y sin repercusión hemodinámica se realizan controles periódicos, profilaxis 
para endocarditis bacteriana cuando el caso lo requiera. CIV amplio con repercusión 
hemodinámica y es sintomático podemos utilizar diuréticos, vasodilatadores e inotrópicos. 
 
CIA: Dependiendo del tipo su tratamiento será cierre quirúrgico o cierre con colocación de 
un amplatzer a través de u catéter.  
 
PCA: En PCA pequeño y mediano cierre con coil a través de catéter, y en PCA amplios 
tratamiento quirúrgico con sección y sutura de conducto arterioso. En recién nacidos  
pretérminos se puede intentar cierre farmacológico con Paracetamol o Ibuprofeno. 
 
Coartación de aorta.- Si es preductal en la etapa neonatal con sintomatología se realiza 
infusión de PGE1 para estabilizar hemodinámicamente, y proceder a tratamiento 
quirúrgico. En pacientes mayores puede intentarse dilatación con balón o cirugía. 
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Tetralogía de Fallot.- Depende de la anatomía: si es regular y con mala anatomía, en el 
RN cirugía paliativa con fístula subclavio pulmonar (Blalock Taussig) con tubo de Gore-
tex, y en Fallot de buena anatomía, corrección total, dependiendo del peso del paciente. 
 
Atresia tricuspídea.- Tipo 1A: Rashkind y Blalock Taussig, Tipo 1B: Blalock Taussig y 
Tipo 1C: si es paciente con bajo peso cerclaje Pulmonar.  
 
Atresia pulmonar.- Infundir PGE1. Sin CIA Rashkind más fístula subclavio pulmonar 
(Blalock Taussig). 
 
CATVP.- Supracardiaco: estabilización hemodinámica. Rashkind si tiene CIA restrictivo y 
luego corrección total.  
 
D-TGV.- Simple: Infundir PGE1, Rashkind y Corrección total (Jatene). Con CIA más CIV: 
corrección total antes del primer me de vida, para evitar HTP y daño del VI. 
 
Tronco arterioso común.- Estabilizar hemodinámicamente con diurético, anticongestivo y 
corrección quirúrgica de acuerdo a la anatomía. 
 
Las cardiopatías ductus dependientes con obstrucción de la vía de salida de VD o con 
obstrucción del corazón izquierdo, deben recibir infusión de PGE1 y cirugía inmediata, sea 
paliativa (Blalock Taussig) o correctiva. De tratarse de estenosis valvular, sea pulmonar o 




2.9.1. Procedimientos Quirúrgicos. 
Cerclaje de la pulmonar.- colocación de una banda especial en el tronco de la arteria 
pulmonar para disminuir el flujo sanguíneo hacia pulmón. 
 
Blalock Taussig modificado.- es una anastomosis entre la arteria subclavia derecha o 
izquierda a la arteria pulmonar homolateral a través de un tubo de Gore-tex. 
 
Glenn.- es una anastomosis entre la vena cava superior derecha y la arteria pulmonar 
derecha, permitiendo un flujo directo venoso sistémico de la cabeza y miembros superiores. 
 
Fontan.- anastomosis de la vena cava inferior a través de un tubo de Gore-tex 
extracardiaco o intracardiaco, hacia el borde inferior de la pulmonar derecha, permitiendo 
el retorno venoso de órganos y miembros inferiores directamente al pulmón. 
 
Rashkind.- con técnica de Seldinger, a través de de la vena femoral o safena, se introduce 
un catéter balón hacia la aurícula derecha, atraviesa por el foramen oval hacia aurícula 
izquierda, se infla el balón y se lo retira hacia la aurícula derecha, obteniéndose una CIA. 
 
Jatene (switch arterial).-  consiste en seccionar la arteria aorta y la arteria pulmonar en sus 
raíces, y colocarlas en posición anatómica normal, con reimplante de los ostiums coronarios 
y reimplante de las arterias pulmonares en sus respectivos vasos. 
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2.10. Circulación Extracorpórea 
La circulación extracorpórea (CEC), comprende de un reservorio, oxigenador, tubos de 
calibre diferente de acuerdo al peso del paciente ligados a  una máquina con rodete, que 
sirven para impulsar la sangre del reservorio hacia el oxigenador, y de este al paciente. 
Consta de dos circuitos: arterial y venoso, llamado bomba corazón – pulmón, sirve para que 
el cirujano corrija las diversas malformaciones cardiacas sin función cardiaca.  
 
1. Reservorio del oxigenador.- debe llenarse con cristaloide, coloide y si fuese 
necesario sangre, dependiendo del hematocrito del paciente, y el flujo administrado 
debe estar de acuerdo al peso del paciente. 
 
2. Rangos de temperaturas-  Dependiendo de la malformación cardiaca y el 
procedimiento quirúrgico la temperatura del paciente varía desde normotermia, 
hasta hipotermia leve, moderada y profunda con arresto circulatorio total. Se 
denomina hipotermia cuando la temperatura central baja de 35°c, así se divide en: 
hipotermia leve entre 32 y 34°C, hipotermia moderada de 28 a  31°C e  hipotermia 
profunda de menor de 28°C. 
 
Las ventajas de la hipotermia son: disminución del metabolismo que permite reducir 
el flujo durante la CEC. Sabemos además que se reduce el consumo de oxígeno en 





Pero produce una serie de alteraciones en el organismo, como: 
a) Célula: se debe conocer el Coeficiente de Temperatura o “Q10”, que 
relaciona el descenso de 10°C y la reducción de la reacción metabólica, es 
diferente para cada órgano y no es estable en todas la temperaturas, pero nos 
sirve de referencia para un margen de seguridad. Como ejemplo se sabe que 
el Q10 para el cerebro pediátrico es 3,6, que nos traduce que por cada 10°C 
que baje la temperatura cerebral, su actividad metabólica desciende por un 
múltiplo de 3,6. Pero un efecto protector de la hipotermia es que disminuye 
la velocidad de depleción del ATP, que es necesario para mantener el 
gradiente de iones a través de la membrana. 
 
b) Cerebro: mantiene una autorregulación cerebral, es decir que existe 
acoplamiento entre el flujo y su metabolismo, pero, éste se pierde en 
hipotermia profunda. La técnica más adecuada para conseguir un 
enfriamiento cerebral adecuado es la técnica pH-stat, donde la función 
enzimática se deteriora, pero provoca una vasodilatación cerebral 
importante, produciendo una relación flujo/metabolismo de 60:1, 
disminuyendo así el riesgo de robo por colaterales. 
 
c) Riñón: la perfusión no pulsátil además de la hipotermia incrementan la 
liberación de renina, provocando el descenso del flujo sanguíneo renal;  esto, 
con una actividad tubular baja (neonato) y tiempos prolongados de CEC, 
determina una mayor retención de líquidos, con mayor incidencia del 
síndrome de escape capilar. 
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d) Pulmón: se produce una extravasación de líquidos con descenso de la 
capacidad funcional residual y la complianza pulmonar, más frecuente en 
pacientes con cardiopatías cianóticas y con hipertensión pulmonar. Todo 
esto se da por la hipotermia, la perfusión no pulsátil, la activación de 
leucocitos, complemento y cascada de coagulación, debido al contacto de la 
sangre con el circuito de CEC. 
 
e) Corazón: en el neonato el miocardio tiene más depósitos de glucógeno y 
mayor capacidad de metabolismo anaerobio, tolerando mejor la isquemia. 
No así el niño enfermo y cianótico, que tiene menor reserva miocárdica. En 
la fase de enfriamiento rápido (previa al clampaje aórtico), se produce una 
respuesta contráctil del miocardio con entrada de calcio, mayor tensión de la 
pared y aumento del consumo de oxígeno, es el periodo de mayor 
vulnerabilidad, por lo que se recomienda el uso de cardioplejía hemática y 
menor tiempo de clampaje aórtico. La tendencia actual es trabajar con 
normotermia con flujos altos, y disminuir el flujo sólo en los momentos de 
procedimientos quirúrgicos. Aunque, en neonatos la hipotermia profunda 




3. Manejo de gases en sangre.- es importante mantener equilibrio ácido – base, con 






4. Metabólico- se producen alteraciones metabólicas de la glucosa, con hipo e 
hiperglucemia, más acentuada en el recién nacido, que pueden presentar daño 
cerebral. Si existe hipoglucemia se corrige con glucosa, y si existe hiperglucemia se 
controla con insulina. 
 
5. Ultrafiltración.- la ultrafiltración modificada que se usa en más del 90% de 
pacientes pediátricos, tiene varios beneficios: reducción del agua corporal total, 
disminución de la concentración sistémica de mediadores inflamatorios y mejora de 
los índices hemodinámicos. Esta se realiza al final de la CEC de forma inmediata. 
 
Las complicaciones de la CEC son: hemodilución excesiva, proceso inflamatorio 
vascular con formación de tercer espacio, alteraciones de la coagulación (sangrado), 
hemólisis, hematuria (taponamiento renal), hipotermia, acidosis metabólica, 
alteraciones metabólicas y electrolíticas. 
 
2.11. Factores de riesgo de morbimortalidad. 
 
2.11.1. Factores de Riesgo Prequirúrgicos 
La comorbilidad de los pacientes con cardiopatías congénitas es alrededor del 42%. De 
estas las  que más frecuentemente acompañan son la desnutrición crónica e infecciones 











Neonatos.- En este grupo de pacientes los factores de riesgo para mortalidad operatoria 
identificados son: edad menor a 15 días, área de superficie corporal menor a 0,20 m
2
, peso 
menor a 4 kg, talla menor a 55 cm, cardiopatías simples con compromiso hemodinámico y 
cardiopatías complejas. 
 
Prematurez y peso bajo.- Los neonatos prematuros o de peso bajo asociados a 




Desnutrición.- Una cardiopatía congénita, sobre todo si es cianotizante, influye en la mala 
ganancia de peso de los niños, por un inadecuado aporte de oxígeno a los tejidos; además, 
están más propensos a infecciones por su respuesta inmune deprimida, asociados además a 
hipoalbuminemia
17
. A este hecho, vemos que si esta desnutrición no se evita o se controla 
de mejor manera, es un círculo vicioso que terminará aumentando el riego de mortalidad en 
los lactantes. Se conoce que los pacientes portadores de cardiopatías congénitas, sobre todo 
no cianotizantes afectados de desnutrición, tienen cinco veces más riesgo de mortalidad que 
el resto de la población. Los pacientes con cardiopatías congénitas cianotizantes por si 







En resumen, los pacientes con cardiopatías acianóticas con flujo pulmonar aumentado se 
desnutren desde muy temprano  (debido a insuficiencia cardiaca, hipoxemia e hipertensión 
pulmonar) evidenciando una desnutrición aguda, ya que el peso es bajo para su edad; 
mientras que los que presentan cardiopatías cianóticas desarrollan desnutrición crónica, con 
afectación de peso y talla. 
 
Se ha logrado determinar que existen factores predictores de malnutrición en los pacientes 
con cardiopatía congénita, los cuales son: anemia (hemoglobina menor a 10 en no 
cianóticas y menor a 15 en cianóticas), insuficiencia cardiaca congestiva moderada o grave, 





Síndrome de Down.-  Sabemos que el síndrome de Down es la alteración genética más 
frecuente, el 50 a 60 % cursa con cardiopatía congénita; requiriendo ser operadas alrededor 
del 35% de los casos. Los defectos cardiacos más frecuentes reportados en este grupo de 




En Guayaquil, los niños con Síndrome de Down presentaron una cardiopatía en el 78,6%, 








ASA- Se observó que la mortalidad perioperatoria está directamente relacionada con el 
estado físico preoperatorio de los pacientes, categorizados de acuerdo al ASA.  Se 
comprobó que  a partir del nivel ASA IV en algunos estudios presentan una mortalidad del 




2.11.2. Factores de Riesgo Transquirúrgicos. 
Circulación Extracorpórea (CEC): Durante la Circulación extracorpórea existe una 
determinada tolerancia a la isquemia de acuerdo al órgano afectado, así se conoce que el 
riñón tolera de 50 a 60 minutos, el hígado de 20 a 30 minutos,  los tejidos más delicados 
son la corteza cerebral que tolera sólo de 2 a 4 minutos de isquemia, los centros pupilares y 
palpebrales de 5 a 10 minutos, los centros respiratorios y vasomotores medulares de 20 a 30 
minutos y la médula espinal de 30 a 45 minutos
23
. Se ha determinado que un tiempo de 
CEC menor a 90 minutos asegura una baja incidencia de complicaciones
22
. Dentro de la 
CEC el tiempo de clampeo aórtico mayor a 85 minutos incrementa la morbimortalidad 
posoperatoria. 
 
Nivel de Hipotermia.- Actualmente existen varios estudios que se han realizado en 
pacientes pediátricos, comprobando que la normotermia es superior a la hipotermia en 
relación a que existen menos complicaciones derivadas de la CEC, como: lesiones 
pulmonares, renales, neurológicas, bajo gasto cardiaco, sangrado e infecciones; y beneficios 
36 
 
como: menor uso de inotrópicos y vasodilatadores, disminuye el tiempo de CEC, de 
ventilación mecánica y la estancia en la UCIP
24
. Con hipotermia moderada con CEC mayor 
de 90 minutos, o hipotermia profunda con arresto circulatorio total más de 50 a 60  
minutos, existe mayor riesgo en la disminución de perfusión tisular con las consecuentes 
complicaciones.  
 




Escala RACHS-1.- (Risk Adjusted Classification for Congenital Heart Surgery) es un 
sistema de categorización de los procedimientos de cirugía por enfermedad cardíaca 
congénita en menores de 18 años basado en la metodología de ajuste por riesgo para la 
mortalidad hospitalaria
27
 (Ver Anexo 3). 
 
 
2.3.12.3. Factores de Riesgo Postquirúrgicos. 
Nivel de ácido láctico.- Consideramos hiperlactatemia al superar el valor de 3 mmol/L, el 
mismo que constituye un factor de riesgo para mortalidad en el posquirúrgico inmediato 
dentro de las primeras 24 horas en la UCIP
23
. Así mismo se evidencio en otro estudio que 
valores mayor a 4 mmol/L incrementan la mortalidad, aún más si existía hiperlactatemia 






En pacientes con CEC con cardiopatías complejas menores de un año de edad, los factores 
posquirúrgicos relacionados a la mortalidad son: fibrilación ventricular, insuficiencia renal, 





2.12. Complicaciones Postquirúrgicas. 
De acuerdo al órgano o sistema afectado, se las puede clasificar en:  
 
2.12.1 Complicaciones cardiacas. 
 Insuficiencia cardiaca. Se puede producir en tres situaciones: por cardiopatía 
compleja en fase de recuperación, por un resultado quirúrgico subóptimo o de forma 
no especificada, el cual se asocia a otras complicaciones. Los cinco mecanismos 
clásicos son:    
o Sobrecarga de volumen por aumento de precarga (cortocircuitos residuales, 
fístulas arteriovenosas, insuficiencia renal). 
o Disminución de la precarga con dificultad al llenado ventricular 
(taponamiento cardiaco, disfunción diastólica). 
o Sobrecarga de presión sobre la eyección ventricular por aumento de la 
postcarga (estenosis aórtica y pulmonar, hipertensión pulmonar). 
o Alteraciones de la contractibilidad por afectación del miocardio. 




 Arritmias. Para su correcto diagnóstico se debe realizar un monitoreo cardiaco y un 
electrocardiograma. Pueden presentar: 
o Bradiarritmias: Bloqueos AV de primer, segundo o tercer grado. 
o Taquiarritmias: taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular.  
 
 Derrame pericárdico.  Es la presencia de líquido en la cavidad pericárdica, cuando 
se presenta en los primeros días es agudo (70%) y pasado el quinto día 
posquirúrgico es crónico (6%). Puede presentar taponamiento cardiaco debido a 
sangrado postquirúrgico por alteraciones de la coagulación o alteraciones de 
proteínas (Hipoalbuminemia), el paciente va a presentar pulso paradójico. 
 
2.12.2. Complicaciones pulmonares. 
 Derrame pleural. Secundario a hipertensión venosa o hipoalbuminemia.  
 
 Hemotórax. Muy infrecuente, por sangrado posquirúrgico de la herida o por 
alteraciones de la coagulación.  
 
 Quilotórax. Raro, pero con alta morbimortalidad. Presenta una apariencia lechosa, 
con triglicéridos mayor a 110 mg/dl. Se produce por trauma del conducto torácico, 
de los linfáticos cardiacos o por aumento de la presión venosa central. 
 
 Paresia diafragmática. Se da en el 1% de pacientes sometidos a cirugía torácica, 
por lesión del nervio frénico.  
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2.12.3. Complicaciones neurológicas.- Muy frecuentes en el posoperatorio inmediato, del 
10 al 40%, siendo en su mayoría transitorias
32
. Pueden presentar: convulsiones, accidente 
cerebro vascular, encefalopatía hipóxico isquémica con déficit neurológico reversible. 
Todas asociadas al tiempo de circulación extracorpórea, días de permanencia en UCIP, 






2.12.4. Complicaciones renales.- Debido a hipotensión sostenida por shock cardiogénico, 





2.12.5. Complicaciones gastrointestinales.- Secundario al uso de CEC prolongada, uso de 
vasoactivos, uso de balón de contrapulsación intraaórtico u otras fuentes de embolismo, 




2.12.6. Complicaciones hematológicas. 
 Anemia hemolítica. Cuando se usan parches sintéticos o al reemplazar válvulas. Se 
produce por turbulencia intracardiaca (cortocircuitos residuales o fugas 
periprotésicas). 
 
 Hemorragia postoperatoria. Presenta una incidencia del 5 al 10%, aumentando la 
morbimortalidad en el posoperatorio inmediato. 
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 Anemia posoperatoria. Secundaria a sangrado postquirúrgico, hemólisis o 
hemodilución. 
 
2.12.7. Complicaciones endocrinológicas. 
 Función adrenal. Mecanismos neurohumorales se producen en la enfermedad 
crítica, afectando el eje hipotálamo-hipófiso-adrenal. La crisis adrenal resultante 
(por deficiencia de mineralocorticoides) provoca: hiponatremia, hiperpotasemia e 
hipovolemia. 
 
 Función tiroidea. Después de la CEC los niveles de las hormonas tiroideas 
disminuyen, lo cual se ha asociado a una puntuación PRISM más alta. El nadir de 
las hormonas tiroides inicia de forma precoz luego de la cirugía y dura 48 horas, 
pero los valores pueden permanecer bajos hasta 5 u 8 días posquirúrgicos. Algunas 





2.12.8. Complicaciones metabólicas. 
 Acidosis metabólica. Puede ser por isquemia secundaria a disfunción miocárdica, 
sepsis, hipotermia profunda y problemas metabólicos. 
 
 Alteraciones de la glucemia. 
o Hipoglucemia.- Secundaria a falta de aporte de glucosa. 
o Hiperglucemia.- Es secundaria al estrés y al uso de de CEC prolongada y 
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problemas metabólicos (acidosis metabólica). Cuando supera los 180 a  200 




 Alteraciones electrolíticas. 
o Hiponatremia.- Secundaria a la CEC, puede manifestarse con: confusión, 
convulsiones, cefalea, irritabilidad, calambres, náusea o vómito
39
. 
o Hipopotasemia. Secundaria al uso de diuréticos y alteraciones hídricas.  
o Hipocalcemia. Secundaria a CEC y alteraciones de la paratohormona.  
o Hipomagnesemia.- Secundaria a CEC prolongada40. 
 
2.12.9. Complicaciones Infecciosas.- Del 10 al 25% de pacientes pueden presentar 
infecciones en su posoperatorio mediato o tardío de cirugía cardiaca. Pueden ser sepsis con 
foco pulmonar, urinario, digestivo o del Sistema Nervioso Central. Los factores de riesgo 
para estas infecciones son: edad, estadía prolongada en UCIP, cierre esternal diferido y 
procedimiento quirúrgico muy complejo y prolongado. Si un paciente llega a presentar en 





En Holanda se logró determinar los factores de riesgo para presentar infección 
posquirúrgica en niños dentro de las 48 horas posteriores a cirugía cardiaca,  los cuales 
fueron: edad menor de 6 meses, permanecer en UCIP mas de 48 horas y mantener el 






Se ha observado beneficios al mantener la profilaxis antibiótica perioperatoria con 
cefalosporinas por un mínimo de 8 dosis. La presencia de fiebre es común hasta las 48 
horas posoperatorias, sobre todo si se usó CEC, pasado este tiempo se debe investigar un 
foco infeccioso. 
 Mediastinitis. Es una complicación poco frecuente (incidencia 2%), pero con una 
mortalidad del 25 al 35%. Los factores de riesgo más importantes son: bypass más 
de una hora, excesivo sangrado postoperatorio, reoperación, mala profilaxis 





2.13. Pronóstico de los pacientes cardiópatas. 
De los pacientes afectos de cardiopatías congénitas un tercio enfermarán críticamente y 
fallecerán en el primer año de vida a no ser que reciban tratamiento quirúrgico.
5
 En el 
Reino Unido se ha estimado que la sobrevida de los niños con cardiopatías congénitas a los 




Se ha observado que a largo plazo el problema más común es la mala ganancia de peso y 
estatura en un 46,6% y el retraso psicomotriz en el 13,7% de los pacientes
42
. El riesgo 
relativo para fallecer por cardiopatía congénita compleja es 9 veces superior que el de 






Las cardiopatías congénitas con buen pronóstico son aquellas que se pueden realizar cirugía 
correctiva sin complicaciones y que han recibido tratamiento oportuno.   
 
Las cardiopatías de pronóstico reservado son aquellas cardiopatías complejas, con 
malformaciones intra y extracardiacas, sean cianóticas o acianóticas, asociadas a 




2.3.15.  Seguimiento Postquirúrgico. 
Depende del tipo de cardiopatía congénita y el tratamiento clínico. 
 
2.3.16. Calidad de Vida. 
La percepción de calidad de vida de los pacientes con Cardiopatía Congénita no difiere en 
forma importante del grupo sano, existiendo algunas limitaciones en la actividad física y en 
algunas actividades cotidianas propias de la mayor complejidad de la cardiopatía, que 


















3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
¿Qué factores pre-quirúrgicos, quirúrgicos y posquirúrgicos están relacionados con la 
morbi-mortalidad en pacientes pediátricos sometidos a cirugía de corrección de cardiopatías 
congénitas en la UCIP del Hospital Metropolitano de Quito del 2009 al 2013?  
 
3.2. OBJETIVOS 
3.2.1. OJBETIVO GENERAL 
Determinar los factores de riesgo que están relacionados con la morbi-mortalidad en 
pacientes pediátricos sometidos a cirugía de corrección de cardiopatías congénitas en la 
UCIP del Hospital Metropolitano de Quito del 2009 al 2013. 
              
3.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Identificar los factores de riesgo pre-quirúrgicos relacionados con una mayor morbi-
mortalidad posterior a cirugía cardiovascular en pacientes menores de 18 años con 
cardiopatía congénita. 
 
2. Establecer los factores de riesgo quirúrgicos relacionados con una mayor morbi 
mortalidad posterior a cirugía cardiovascular en pacientes menores de 18 años con 
cardiopatía congénita. 
 
3. Describir los factores de riesgo pos-quirúrgicos relacionados con una mayor morbi 
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Debido a que se trata de un trabajo descriptivo analítico la hipótesis se encuentra implícita 
en el mismo, estudio que sirve de base para futuros estudios de tipo analítico. 
 
3.4. EXPOSICIÓN DEL PROCEDIMIENTO TECNICO 
Diseño del estudio 
En esta investigación se realizó un estudio analítico transversal, para valorar la influencia 
de las variables prequirúrgicas, quirúrgicas y posquirúrgicas que incrementen el riesgo de 
mortalidad en pacientes pediátricos operados de cardiopatías congénitas. 
 
Criterios de Inclusión y Exclusión. 
Tabla 6. Criterios de inclusión y exclusión. “Factores de riesgo para morbi-mortalidad 
quirúrgica de las cardiopatías congénitas en pediatría en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos del Hospital Metropolitano de Quito del enero de 2009 a diciembre de 2013”. 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Pacientes menores de 18 años. 
 
Pacientes mayores de 18 años. 
 
Pacientes con diagnóstico completo clínico y con 
exámenes complementarios de cardiopatía 
congénita previo a la cirugía. 
 
Pacientes sin diagnóstico confirmado de  
cardiopatía congénita previa a la cirugía. 
 
Pacientes operados de cardiopatía congénita en el  
Hospital  Metropolitano de Quito. 
 
Pacientes que se operaron de cardiopatía 
congénita en otra institución. 
 
Pacientes con datos digitales completos en las 
historias clínicas. 
 
Pacientes con datos insuficientes en las historias 
clínicas digitales. 
 
Definición de Variables. 
FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA DE LAS 
CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 






Tabla 7. Definición de variables de “Factores de riesgo para morbi-mortalidad quirúrgica 
de las cardiopatías congénitas en pediatría en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
del Hospital Metropolitano de Quito del enero de 2009 a diciembre de 2013”. 
 
 
Variables                      Definición conceptual 
Mortalidad Muerte del paciente evidenciada por cese de funciones vitales (paro cardiaco 
irreversible) o muerte cerebral confirmada. 
 
Edad Grupo etario al que pertenece el paciente de  acuerdo a la clasificación según 
las etapas del  Desarrollo en pediatría. 
 
Sexo Características fenotípicas que definen el género. 
 
Peso Peso del paciente expresado en kilogramos. 
 
Tiempo que transcurre 
entre el diagnóstico y la  
cirugía. 
 
Tiempo que permaneció sin corrección quirúrgica desde que se realizó el 
diagnóstico de la cardiopatía. 
 
Diagnóstico de la 
cardiopatía congénita 
Tipo de malformación cardiaca congénita determinada clínicamente y por 
exámenes complementarios. 
 
Desnutrición Estado patológico caracterizado por la falta de aporte adecuado de energía y/o 
nutrientes acordes con las necesidades biológicas del organismo. En este caso 
la desnutrición infantil se la cataloga como valores de peso para la edad 
menores a - 2 score Z. 
 
Hipotiroidismo Existe déficit de hormonas tiroideas (T4, T3), y elevación de TSH en el 
plasma sanguíneo para la edad y sexo. 
 
Diabetes Tipo 1 Enfermedad autoinmune y metabólica, que destruye las células beta del 
páncreas causando una deficiencia absoluta de insulina. 
 
 Síndrome de Down Trastorno genético donde existe una copia extra del cromosoma 21, que se 
acompaña de discapacidad cognitiva y rasgos fenotípicos característicos. 
 
Epilepsia Repetición de dos o más crisis convulsivas (epilépticas) no provocadas, sin 









Deficiencia de hemoglobina de acuerdo a edad, sexo y altura. Hemoglobina < 
de 11 g/dl en menores de 6 meses y < 12 g/ en mayores de 6 meses.(OMS) 
 
Neumonía Enfermedad del sistema respiratorio de origen infeccioso que causa 




Presión de arteria pulmonar media mayor a 25 mmHg, medida por 




Indicación de la cirugía El objetivo que tiene la cirugía cardiaca, sea correctivo o paliativo.  
 
Tipo de cardiopatía El grado de complejidad que presenta cada cardiopatía, sea simple con buen 
pronóstico de vida, o compleja que tiene un importante riesgo de mortalidad, 
si no se la resuelve a tiempo. 
 
Riesgo ASA Riesgo de mortalidad anestésico quirúrgico pediátrico en base a criterios con 
puntuación. I: Paciente normal, II: Enfermedad sistémica leve, III – IV : 





El método de estratificación de riesgo RACHS–1 fue publicado en 2002 y se 
elaboró en base a un consenso de 11 reconocidas autoridades médicas que 
incluyó tanto a especialistas clínicos como cirujanos de nacionalidad 
norteamericana y que se sustentaron en información de múltiples 
instituciones. Este método incluye 79 tipos de cirugía cardíaca tanto a 
corazón abierto como cerradas y están divididas en 6 niveles o categorías de 
riesgo siendo 1 la de menor riesgo (cierre de comunicación interauricular o 
ligadura de persistencia del conducto arterioso) y 6 la de máximo riesgo 




Tiempo de cirugía en minutos que demora el procedimiento quirúrgico. 
 Circulación 
Extracorpórea (CEC) 
Sistema para aportar sangre oxigenada a la circulación sistémica  mientras el 
corazón y los pulmones no funcionan en cirugía de corazón abierto. 
 
Tiempo CEC Tiempo en horas de circulación extracorpórea. 
 
Temperatura CEC Temperatura a la que se le mantuvo al paciente mientras se encontraba en 
circulación extracorpórea. 
 
Tiempo de clampeo 
 
Tiempo en minutos de clampeo de la arteria aorta en la cirugía con 
circulación extracorpórea. 
 
Tiempo de reperfusión Tiempo en minutos que dura la reperfusión al salir de la circulación 
extracorpórea.  
 
Uso inotrópico en la 
cirugía 
 
Si se utilizó algún inotrópico o vasoactivo durante la cirugía por falla 
miocárdica. 
Extubación fallida en 
quirófano 
 
No se logra extubar al terminar el procedimiento quirúrgico e ingresa 




El tiempo en días que permanece con ventilación mecánica. 
Soporte inotrópico en 
UCIP 
 




Persistencia de Presión Pulmonar elevada a pesar de cirugía paliativa o 





Complicaciones neurológicas asociadas luego de intervención quirúrgica, 
tales como: convulsiones, hemorragias cerebrales o signos de focalización. 
Arritmias 
 







Trastorno en la conducción eléctrica entre las aurículas y los ventrículos 










Síntomas que ocurren entre la segunda y tercera semana posquirúrgica con 
fiebre, disminución ruidos  cardiacos, frote pericárdico y derrame pleural o 




Complicaciones respiratorias secundarias al procedimiento quirúrgico o a la 
ventilación mecánica, como: insuficiencia respiratoria que obliga a intubar, 








Alteraciones de los electrolitos monitorizados como sodio, potasio, calcio, 
fósforo o magnesio, confirmados por laboratorio. 
Sangrado mecánico 
 




Sangrados excesivos o petequias, así como alteración química de los tiempos 




Complicaciones renales que presenta luego de la cirugía, de forma inmediata 




Inflamación aguda del mediastino. 
Sepsis 
 
Invasión de microorganismos y/o sus toxinas en la sangre con foco infeccioso 




Cuando presenta al menos dos de los siguientes hallazgos: Fiebre (>38 °C) 
o hipotermia, taquipnea (>20 respiraciones por minuto) o pCO2 <32 mmHg, 
taquicardia (>90 latidos por minuto), leucocitosis (>12.000 leucocitos/cc) 
o Leucopenia (<4.000 leucocitos/cc) o desviación izquierda (recuento 





Desarrollo progresivo de una disfunción de dos ó más sistemas orgánicos, que 
resultan como consecuencia de una injuria aguda a la homeostasis sistémica.  
Reoperación 
 
Paciente que se realizó nueva intervención quirúrgica durante su misma 
hospitalización, sea de forma urgente o programada. 
 
Tiempo en UCIP 
 
Tiempo en días que permanece en la UCIP luego del procedimiento 




Tiempo en días que permanece en la institución luego del procedimiento 








Tabla 8. Operalización de Variables. 
Variables Tipo Indicador 
operacional 
Categoría Indicador 










Neonato 0 a 
28 días 
Lactante 
menor 29 a 
365 días 
Lactante 
mayor 1 a 2 
años 
Pre escolar 3 
a 5 años 
Escolar 6 a 11 
años 
Adolescente 
12 – 17 años. 
1=neonato 
2=lactante menor 
3= lactante mayor 




Porcentaje de pacientes 









Porcentaje de niños 





previo a la 
cirugía de 
corrección. 
1= < 10 kg 
2= 10 - 19 kg 
3= 20 - 29 kg 
4= 30 - 39 kg 
5= > 40 kg 
Porcentaje de niños que 
según su peso en kilos 
se ubican en las 
diferentes categorías. 
Tiempo que 
transcurre entre el 












1= < 6 meses 
2= 6 – 12 meses 
3= > 12 meses 
Promedio de los meses 
que de acuerdo a las 
categorías definidas. 







el paciente y 
define la 
cardiopatía. 
1=CIA,         
2=CIV, 
3=CIA+CIV, 
4=CATVP,             
5= D-TGV,     
6=CoA,        
7=PCA,       
8=TOF,      
9=Canal AV, 
10=Ventrículo 
único,     
11=Atresia 
Porcentaje de las 
cardiopatías de acuerdo 






Tricuspidea Ib.,       















Porcentaje de las 
cardiopatías de acuerdo 
a las categorías 
definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 








Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 






1 = I 
2 = II 
3 = III  
Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 
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Categoría  1 y 
2: baja 
complejidad.  
Categoría  3 y 
4: Mediana 
complejidad. 
Categoría 5 y 
6: Alta 
complejidad 
1 = categoría 1 
2 = categoría 2 
3 = categoría 3 
4 = categoría 4 
5 =categoría 5 
6 = categoría 6 
 
Porcentaje de acuerdo a 





Menos de 1h 
1 – 2 horas 
3 – 4 horas 
Más de 4 h  
1= < 1 hora 
2= 1a 2 horas 
3= 3 a 4 horas 
4= > 4 horas 
Porcentaje de acuerdo a 










Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 
Tiempo CEC Cualitativa 
ordinal 
Menos de 1h 
1 – 2 horas 
3 – 4 horas 
Más de 4 h 
1= < 1 hora 
2= 1a 2 horas 
3= 3 a 4 horas 
4= > 4 horas 
Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 
Temperatura CEC Cualitativa 
ordinal 










Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 
Tiempo de clampeo 
 







Tiempo de reperfusión Cuantitativa Minutos de 
reperfusión a 














Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 
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Porcentaje de acuerdo a 






< 24 horas 
1 a 3 días 
4 a 7 días 
> 7 días 
1 = < 24 horas 
2 = 1 a 3 días 
3= 4 a 7 días 
4 = > 7 días  
Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 









Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 










Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 










Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 










Porcentaje de acuerdo a 










Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 




Cálculo del tamaño de la muestra 
Incluye todos los pacientes que constituyen los niños menores de 18 años, que ingresaron al 
servicio de UCIP con diagnóstico de cardiopatía congénita resuelta quirúrgicamente en el 
Hospital Metropolitano del 2009 al 2013, en total se encontraron 174 pacientes.  
 
Procedimiento de recolección de la información 
Se solicitó a Expediente Clínicos (previa autorización del Director Médico) la lista de 
pacientes pediátricos menores de 18 años ingresados en el servicio de UCIP del Hospital 










Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 










Porcentaje de acuerdo a 









Porcentaje de acuerdo a 
las categorías definidas. 
Tiempo en UCIP 
 
Cuantitativa  Días que 
permanece en 
UCIP luego 







Cuantitativa Días que 
permanece 
hospitalizado 







En segunda instancia se recopiló de las historias clínicas digitalizadas en el sistema GEMA 
(manejada por el hospital), las variables prequirúrgicas, quirúrgicas y posquirúrgicas, las 
cuales se registrarán en una plantilla prediseñada (Ver anexo 1). La  información será 
recolectada por el autor. 
 
Plan de análisis de datos 
Los datos fueron anotados en el programa Excel 2007. La base de datos y el análisis se 
realizó mediante el Paquete Estadístico SPSS 21, en la Facultad de Medicina de la 
Pontificia  Universidad Católica del Ecuador. 
 
El análisis univariado de las variables cuantitativas se describió con medidas de tendencia 
central (media, mediana, moda) y medidas de dispersión (error estándar de la media). El 
análisis univariado de variables cualitativas  se describió con frecuencias absolutas y 
relativas.  
 
Para el  análisis bivariado, las unidades de análisis fueron las condiciones prequirúrgicas de 
los pacientes, las características quirúrgicas y las complicaciones posquirúrgicas. Estas 
variables se analizarán como factores de riesgo para mortalidad general luego de la cirugía 
cardiaca. La regresión logística binaria identificará las variables que presenten algún factor 
de riesgo para aumentar la mortalidad, de forma asociada. La asociación se realizará con 











Se registraron 174 pacientes menores de 18 años con cardiopatías congénitas ingresados e 
intervenidos quirúrgicamente durante cinco años, de enero de 2009 a diciembre de 2013, en 
el Hospital Metropolitano. 
 
En relación al género, las mujeres predominaron por una mínima diferencia con el 51,7% 
(n=90), mientras que los hombres llegaron al 48,3% (n=84).  
 
El promedio de edad de los pacientes fue de 54 meses (4 años 4 meses),  la mínima 0 meses 
(6 días) y como máxima 209 meses (17 años 5 meses). El grupo de edad más común fue de 
1 a 2 años con el 25,9% (n=45), seguido por los de 29 a 365 días con el 20,7% (n=36). 
 
El peso promedio fue de 15,2 kg, siendo el grupo con peso menor a 10 kg el más frecuente 
con el 42,5% (n=74), seguido por el grupo de 10 a 19 kg con el 33,9% (n=59). 
 
La cardiopatía más frecuente fue CIA con el 25,9% (n=45), seguida de CIV con el 25,3% 
(n=44) y en tercer lugar la combinación de ambas CIA con CIV con el 10,9% (n=19). 
Dentro de las cardiopatías complejas la más común fue la CATVP con un 8,6% (n=15) del 
total, seguida por la TGV en un 4,6% (n=8). En general las cardiopatías simples (CIA, CIV, 
PCA) tuvieron una prevalencia del 63,2% (n=110) y las complejas del 36,8% (n=64). 
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Gráfico 1. Prevalencia de Cardiopatías Congénitas operadas en el Hospital Metropolitano 





De las variables prequirúrgicas estudiadas, obtuvimos los siguientes datos:  
El tiempo que transcurre entre el diagnóstico de la cardiopatía y el tratamiento quirúrgico  
en promedio fue de 21 meses, siendo a las 48 horas de vida el tiempo más corto y llegando 
hasta 180 meses el tiempo más largo. El tiempo más frecuente fue 3 meses. En relación a 
los grupos, el tiempo más frecuente que transcurre entre el diagnóstico de la cardiopatía y el 
tratamiento quirúrgico fue de: más de 12 meses con el 37,4% (n=65), seguido por el grupo: 
menor a 6 meses con el 36,2% (n=63). 
 






























FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA 
DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 




Tabla 9.  Frecuencia de Comorbilidades presentes en las Cardiopatías Congénitas operadas 
en el Hospital Metropolitano de Quito en menores de 18 años de enero de 2009 a diciembre 
de 2013. 
 
COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE % 
HTP 96 55,2 
Desnutrición 60 34,5 
Síndrome Down 12 6,9 
Anemia 6 3,4 
Epilepsia 4 2,3 
Neumonía 2 1,1 
Hipotiroidismo 1 0,6 
 
 
La indicación quirúrgica fue correctiva en el 92,5% (n=161) y paliativa en el 7,5% (n=13).        
 
En relación al riesgo quirúrgico RACHS-1, el grupo más prevalente fueron las cardiopatías 
ubicadas en la categoría II con un 53,4% (n=93), y en segundo lugar las de la categoría I 
con un 36,2%  (n=63). El riesgo ASA, ubicó a los pacientes en primer lugar en la categoría 
IV con el 62,1% (n=108) y en segundo lugar en la categoría III con el 36,8% (n=64). Esto 
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Gráfico 2. Riesgo Quirúrgico Pediátrico de los pacientes sometidos a corrección de la 
Cardiopatía Congénita según el riesgo ASA y el RACHS-1 en el Hospital Metropolitano de 





De las variables quirúrgicas se observó lo siguiente: el tiempo quirúrgico fue de 3 a 4 horas 
en el 47,1% (n=82), y en segundo lugar de 1 a 2 horas en el 40,2% (n=70). Cirugía de 
corazón abierto con CEC se realizó en el 87,9% (n=153), con un promedio de 90 minutos y 
con mayor frecuencia por menos de una hora en el 42,5% (n=74). El tiempo promedio de 
clampeo aórtico en 164 pacientes fue de 41,5 +/- 37,4 minutos y el tiempo de reperfusión 
promedio en 153 pacientes fue 27,2 +/- 18,3 minutos. Durante la CEC, hipotermia leve se 
usó en el 60,1% (92), hipotermia moderada en el 37,3% (n=57) e hipotermia profunda en el 
1,9% 
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FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD 
QUIRÚRGICA DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE 




Extubación temprana en quirófano se logró en el 59,2% (n=103). Durante la estancia en 
UCIP, requerimos ventilación mecánica en el 40,8% (n=71), requiriendo de 1 a 3 días en el 
24,1% (n=42) y por más de una semana en el 5,2% (n=9). Requerimos drogas inotrópicas 
en el 36,8% (n=64) de los pacientes. 
 
Las complicaciones posquirúrgicas que se observaron fueron las siguientes: arritmias 9,2% 
(n=16), insuficiencia cardiaca 15,5% (n=27), hipertensión pulmonar 15,5% (n=27), 
complicaciones respiratorias (neumotórax, derrame pleural, insuficiencia respiratoria) 
29,9% (n=52),  mediastinitis 1,1% (n=2), coagulopatía 11,5% (n=20), sangrado de herida 
quirúrgica 10,9% (n=19), complicaciones neurológicas 7,5% (n=13), complicaciones 
renales (diálisis, anuria, IRA) 5,7% (n=10), acidosis metabólica 51,7% (n=90), alteraciones 
electrolíticas (Hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia) 70,1% (n=122), 
sepsis 9,2 (n=16), SIRS 2,9% (n=5), y FMO en el 14,4% (n=25). (Ver Gráfico 3). 
Reintervenidos quirúrgicamente el 5,7% (n=10) de los pacientes, debido a sangrado del 
lecho quirúrgico o para cierre de estereotomía. 
 
El tiempo promedio de permanencia en UCIP fue 3 días, con mayor frecuencia 1 día y 
como tiempo máximo 39 días. El tiempo de hospitalización promedio fue 7 días y máximo 





Gráfico No. 3. Prevalencia de las Complicaciones Posquirúrgicas en la Cirugía de 






La mortalidad global determinada en estos 5 años fue del 14,4% (n=25), el género 
masculino falleció en el 13,1% (n=11) y el femenino en el  15,5%% (n=14), sin existir 
diferencia estadística en cuanto al género (p=0,644). Las cardiopatías simples presentaron 
una mortalidad del   6,4% (n=7) y las cardiopatías complejas del 28,1% (n=18).  De 
acuerdo al Riesgo Quirúrgico RACHS-1, los grupos que presentaron mayor mortalidad 
fueron los de  la Categoría III y IV, ambos con el 50%; además, las cardiopatías de  mayor 
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Gráfico No. 4. Mortalidad de acuerdo al tipo de cardiopatía congénita en el Hospital 





Gráfico No. 5. Mortalidad quirúrgica según categoría RACHS-1 en el Hospital 
































FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA DE LAS 
CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 
METROPOLITANO DE QUITO DEL 2009 AL 2013 
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Diferencia de medias 
En el análisis bivariado se comprobó mediante el uso de la t de student para muestras 
independientes, que existe diferencia estadísticamente significativa entre las medias de las  
variables detalladas en la Tabla 1; al comparar el grupo que falleció (25 casos) con el grupo 
que sobrevivió (149 controles), así resulto: 
 
Tabla 10. T de student para muestras independientes estadísticamente significativas, entre 














Edad (meses) 11,7 61,2 49,5 meses 27,5 71,5 0,000 
Peso (kg) 5,8 16,8 11 kilos 5,9 16,1 0,000 
Tiempo Dg/Qx 
(meses) 
6,5 23,3 16,8 meses 4,4 29,2 0,008 
Tiempo de 
clampeo(min) 
66,8 34,5 32,3 minutos 17,0 47,6 0,04 
 
 
De acuerdo a los datos obtenidos se propuso valores ubicados en el punto medio de 
diferencias de medias observadas, para así transformar algunas variables discretas a 
dicotómicas. Para la edad  tomamos a menores de 36 meses, para el peso el peso menor a 
11 kilos, el tiempo que transcurre entre el diagnóstico de la cardiopatía y la cirugía más de 
15 meses, el tiempo de clampeo aórtico mayor a 50 minutos, como posibles factores de 
riesgo que incrementan la mortalidad.  
 
FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA 
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Factores de riesgo (Análisis bivariable) 
Las variables que presentaron algún riesgo estadísticamente significativo para aumentar la 
mortalidad en este tipo de procedimientos fueron las siguientes: 
Tabla 11. Factores que presentan  riesgo estadísticamente significativo de mortalidad en 
menores de 18 años operados de cardiopatía congénita. 
 




Edad < 36 meses 13,7 3,1 60,2 0,000 
Peso < 11 kg 16,6 3,8 72,9 0,000 
Desnutrición 2,9 1,2 6,8 0,014 
Cardiopatía 
Compleja 
5,8 2,3 14,7 0,000 
Inotrópico Qx 6,5 2,5 16,8 0,000 
Qx ≥ 180 min 6,2 1,8 21,5 0,002 
CEC ≥ 60 min 6,1 2,2 17,2 0,000 
Clampeo > 50 min 6 2,5 14,7 0,000 
Hipotermia ≤ 30°C 3,5 1,5 8,3 0,008 
Extubación fallida 10,4 3,4 31,9 0,000 
HTP Post. Qx 5,2 2 13,3 0,000 
Arritmias 8,3 2,8 24,9 0,000 
Inotrópico UCIP 30,2 6,8 134,3 0,000 
Alteraciones  
electrolíticas 
12,5 1,6 94,9 0,005 
Ac. Metabólica 14 3,2 61,9 0,000 
Complicaciones 
Pulmonares 
29 8,2 103,7 0,000 
Complicaciones 
Renales 
34,6 6,7 176,3 0,000 
Coagulopatía 3 1 8,9 0,034 
Insuficiencia 
Cardiaca 
211 47,1 946,6 0,000 
SIRS 10 1,6 63,4 0,003 
 FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA DE LAS 
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Regresión Logística Binaria 
Con las variables estadísticamente significativas que incrementan el riesgo de mortalidad 
quirúrgica en estos pacientes, se realizó el análisis multivariado mediante la Regresión 
Logística con un IC 95%,  y luego de comprobar el modelo que mejor se ajuste al probar 
varias interacciones entre las diferentes variables, se logró crear 3 tablas predictoras de 
mortalidad en base a los factores de riesgo prequirúrgicos, quirúrgicos y posquirúrgicos. 
 
La fórmula que se utilizó para la regresión logística binaria es la siguiente: 
p = __________1______________ 
        1 + e – (α+β1x1+β2x2+βixi…) 
 
Tabla 12. Regresión Logística Binaria de acuerdo a los Factores de Riesgo Prequirúrgicos 
para mortalidad en cirugía de cardiopatías congénitas en el Hospital Metropolitano a 
menores de 18 años de enero de 2009 a diciembre de 2013. 
Variables en la ecuación  
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 
PESOFR(1) -2,610 ,765 11,641 1 ,001 ,074 ,016 ,329 
TIPOCC(1) -1,482 ,506 8,586 1 ,003 ,227 ,084 ,612 
Constante -,324 ,314 1,067 1 ,302 ,723   
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PESOFR, TIPOCC. 
 
Observamos que tanto el peso menor de 11 kg (PESOFR) con p= 0,001 (IC95% 0,01 – 
0,32) y la cardiopatía compleja (TIPOCC) con p= 0,003 (IC 95% 0,08 – 0,61), ambas 
presentan una p < 0,05 de significancia, y ambas interactúan en conjunto para incrementar 





Tabla 13. Regresión Logística Binaria de acuerdo a los Factores de Riesgo Quirúrgicos 
para mortalidad en cirugía de cardiopatías congénitas en el Hospital Metropolitano a 
menores de 18 años de enero de 2009 a diciembre de 2013. 
Variables en la ecuación   
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 
Inferior Superior 
  
CLAMPEOFR(1) -1,328 ,488 7,394 1 ,007 ,265 ,102 ,690 
EXTUBFALL(1) 2,039 ,588 12,001 1 ,001 7,680 2,424 24,338 
Constante -2,163 ,613 12,466 1 ,000 ,115   
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CLAMPEOFR, EXTUBFALL. 
Igualmente vemos que el clampeo aórtico mayor de 50 minutos (CLAMPEOFR) con 
p=0,07 (IC 95% 0,10 – 0,69) y la extubación fallida en quirófano (EXTUBFALL) con 
p=0,001 (IC 95% 2,42 – 24,33), ambas presentan significancia estadística con p < 0,05, y 
mantienen una relación mutua que incrementa el riesgo de mortalidad como factores 
transquirúrgicos. 
 
Tabla 14. Regresión Logística Binaria de acuerdo a los Factores de Riesgo Postquirúrgicos 
para mortalidad en cirugía de cardiopatías congénitas en el Hospital Metropolitano a 
menores de 18 años de enero de 2009 a diciembre de 2013. 
Variables en la ecuación   




   USOINOTROPICO(1) -2,361 ,808 8,530 1 ,003 ,094 ,019 ,460 
   COMPRESP 2,322 ,693 11,221 1 ,001 10,193 2,620 39,651 
   ACIDOSISMETAB 1,872 ,829 5,099 1 ,024 6,499 1,280 32,987 
   Constante -3,727 ,959 15,114 1 ,000 ,024   
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: USOINOTROPICO, COMPRESP, ACIDOSISMETAB. 
Evidenciamos que como factores posquirúrgicos que en conjunto pueden incrementar la 
mortalidad en estos pacientes con una p < 0,05, se encuentran: el uso de inotrópico en 
66 
 
UCIP (USOINOTROPICO) con p=0,003 (IC 95% 0,01 – 0,46), las complicaciones 
respiratorias (COMPRESP) con p= 0,001 (IC 95% 2,62 – 39,65) y la acidosis metabólica 
(ACIDOSISMETAB) con p= 0,024 (IC 95% 1,28 – 32,98). 
 
Como primer resultado tomando en cuenta sólo la edad del paciente en este estudio, se 
pudo determinar el riesgo de mortalidad al ser sometido a cirugía cardiaca por su 
cardiopatía congénita, resumido en la Tabla 15. 
 
Tabla 15. Riesgo de mortalidad según la edad en cirugía de cardiopatías congénitas en el 
Hospital Metropolitano a menores de 18 años de enero de 2009 a diciembre de 2013. 
 
Edad Riesgo de Mortalidad Edad Riesgo de Mortalidad 
Menor a 1 mes 42% 2 años 15% 
1 mes 41% 3 años 8% 
2 meses 38% 4 años 4% 
3 meses 36% 5 años 2% 
4 meses 35% 6 años 1% 
5 meses 34% 7 años 0.47% 
6 a 7 meses 32% 8 años 0.23% 
8 meses 31% 9 años 0.11% 
9 meses 30% 10 años 0.05% 
10 meses 29% 11 años 0.03% 
11 meses 27% 12 a 13 años 0.01% 
1año 26% 14 a 17 años 0.00% 
 FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA DE 
LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 




En base a las variables que obtuvieron interacción adecuada se determinó riesgos de 
mortalidad, de acuerdo al momento de presentarlas, ya sean prequirúrgicos, quirúrgicos o 
posquirúrgicos, detallados en la Tabla 16.  
 
Tabla16. Factores de riesgo asociados mediante Regresión Logística para predecir 
mortalidad en cirugía de cardiopatías congénitas en el Hospital Metropolitano a menores de 
18 años de enero de 2009 a diciembre de 2013. 
 
Momento evaluado Factores de riesgo Riego de 
Mortalidad 
Variables Prequirúrgicas Peso menor a 11 kg 5% 
 Cardiopatía Compleja 14% 
Variables Quirúrgicas Clampeo aórtico mayor a 50 min 19% 
 Extubación fallida en quirófano 10% 
Variables Postquirúrgicas Soporte Inotrópico UCIP 2% 
 Complicaciones Respiratorias 20% 
 Acidosis Metabólica 14% 
 
 
En cada momento evaluado, existen factores de riesgo que incrementan la mortalidad, y se 
debe tomar en cuenta su riesgo individual, y sumar los porcentajes de riesgo de todas las 




FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA DE LAS 
CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 




Regresión Logística según Clasificación RACHS-1 en este estudio 
Se evidenció que el modelo creado RACHS-1 para pronosticar el riesgo de mortalidad en 
población pediátrica menor de 18 años, se asoció de forma significativa (p=0,000), con una 
alta sensibilidad del 100%, pero con especificidad nula del 0%. Las variables dummy 
creadas por el programa SPSS en relación a las cuatro Categorías que presentaron los 
pacientes, se alinearon en base a la cuarta categoría. 
 
La prueba de Hosmer y Lemeshor (prueba de bondad de ajuste) determinó que existe un 
ajuste adecuado del modelo de los datos observados con los datos esperados, ya que la 
hipótesis nula fue confirmada con una p=1,000. 
 
Tabla 17. Regresión Logística del modelo RACHS-1 para predecir mortalidad en cirugía 
de cardiopatías congénitas en el Hospital Metropolitano en menores de 18 años de enero de 
2009 a diciembre de 2013. 
Variables en la ecuación  
 B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 
RACHS1   11,704 3 ,008    
RACHS1(1) -24,621 23204,784 ,000 1 ,999 ,000 ,000  
RACHS1(2) -22,933 23204,784 ,000 1 ,999 ,000 ,000  
RACHS1(3) -21,608 23204,784 ,000 1 ,999 ,000 ,000  
Constante 21,203 23204,784 ,000 1 ,999 1615438657   
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: RACHS1 
 
Con este modelo final se determinó que efectivamente la mortalidad esperada, es la misma 
que la observada, así la categoría I predice una mortalidad del 3%, la categoría II del 15%,  
la categoría III del 40% y la categoría IV del 100%. 
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Mortalidad esperada según RACHS-1 en comparación con el modelo original. 
Tabla 18. Comparación de la distribución y mortalidad operatoria según puntuación 
RACHS-1 en cardiopatías congénitas en el Hospital Metropolitano en menores de 18 años 
de enero de 2009 a diciembre de 2013. 
RASCHS-1 Hospital metropolitano 2009 – 2013 
(Salazar Andrés) 
Jenkins et al, 2002 
RACHS-1 
(Mortalidad 
esperada %) Cirugías (%) Mortalidad (%) IC 95%  
I 36,2 3,2 1 – 8% 0,4 
II 53,4 15,1 8 – 22% 3,8 
III 8,6 40 12 – 68% 8,5 
IV 1,7 100 100 – 100% 19,4 
V 0 NA  NA 




Gráfico No. 6. Mortalidad y distribución de procedimientos de cirugías de cardiopatías 


























FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES  DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRÚRGICA DE LAS 
CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 
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La prevalencia de cardiopatías operables en el Hospital Metropolitano en estos 5 años se 
distribuyó de forma similar a lo reportado a las demás series a nivel mundial 
3,5,6
,  se 
evidenció que las cardiopatías que ocuparon los 3 primeros lugares en frecuencia fueron las 
cardiopatías simples  como CIA, CIV y CIA más CIV. 
 
En relación al género no existió una diferencia importante, de hecho sólo predominaron 
ligeramente las mujeres con el 51.7%, que en números absolutos representan 6 pacientes 







, donde no existe predominio significativo en cuanto al género. 
 
Evidenciamos que la edad en que más se intervino quirúrgicamente fueron los niños de uno 
a dos años con el 25,9%, esto debido a que son remitidos tardíamente a consulta de 
especialidad. 
 
De las comorbilidades que se observaron en nuestra serie, la desnutrición ocupa el primer 
lugar, lo que es esperado ya que es un estado que acompaña a las cardiopatías debido a que 
existe una deficiencia en el aporte de oxígeno y nutrientes a los tejidos, lo que es más 
evidente en las cardiopatías complejas 37% versus 33% en las simples, en estas patologías 
existen alteración del metabolismo energético. En segundo lugar la hipertensión pulmonar 
estuvo presente, en las cardiopatías con cortocircuito sistémico pulmonar, por sobrecarga 
de presión y volumen al VD (CIV, CIV con CIA) en el 73% y en las cardiopatías complejas 
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en el 25%. En tercer lugar el Síndrome de Down con el 6,9% de cardiopatías, con mayor 
frecuencia en portadores de cardiopatías simples como reporta la literatura mundial, 




Sobre el Riesgo ASA se evidenció que a partir del nivel IV como en Asunción reporta 
Carísimo et al.
22
, se aumenta considerablemente la mortalidad, en este análisis se ubicó 
dentro del porcentaje esperado (7,8 al  23%) con el 18%, en relación a la categoría III con 
el 8%, y el único paciente que se ubicó en la categoría V falleció.  
 
De todas las complicaciones postquirúrgicas las más importantes fueron: las alteraciones 
electrolíticas (hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia) y la acidosis metabólica, todas 
esperadas ya que en el 87,9% se usó CEC, la cual conllevas estas alteraciones. En tercer 
orden de frecuencia las complicaciones respiratorias como neumotórax, derrame pleural e 
insuficiencia respiratoria, aparte de ser secundaria al uso de CEC, también influye el hecho 
de que el 40,8% de los pacientes ingresaron entubados a la UCIP y en total el 46% requirió 
el uso de ventilación mecánica, siendo de 1 a 3 días el tiempo más frecuente observado en 
el 52% de los ventilados.  
 
El tiempo en promedio que permanecen en UCIP los pacientes luego de la cirugía es de 3 
días, esto se justifica ya que las cardiopatías simples (CIA, CIV) son las más frecuentes 





Analizando la mortalidad global que resultó del 14,4% está elevada sin la comparamos con 
estudios como el realizado en Asunción
27
 donde llega a ser del 10,4% en menores de 15 
años y en Colombia llega a ser del 7,3% en cirugías programadas como las nuestras. No 
existió diferencia estadística en cuanto al género (hombres 13,1% y mujeres 15,5%) , esto 
no se cumple en todas las series, ya que en un estudio realizado por  Mojica en Bogotá el 
género femenino tiene un OR 1,5 en relación al masculino con una p < 0.001, como factor 




Se comprobó que existió diferencia estadística entre las medias de edad en meses entre los 
casos (11,7 meses) y los controles (61,2 meses), no se ha determinado esto es otros 
estudios, pero si se sabe que el paciente neonato tiene 3 veces más riesgo de fallecer según 
lo determinaron en Colombia
2
; así mismo la diferencia de medias entre ambos grupos en 
relación al peso fue significativa, entre los pacientes que fallecen (5,8 kg) y los que 
sobreviven (61,2 kg), sabiendo que existen estudios que si definen al peso menor a 10 kg 




Las cardiopatías complejas fallecieron casi cinco veces más que las simples, esto es obvio 
ya que sus alteraciones anatómicas y las técnicas quirúrgicas son más difíciles de realizar y 
presentan más riesgos, así mismo permanecen más horas en CEC presentando más 
alteraciones en el posquirúrgico. La cardiopatía con mayor mortalidad fue la Transposición 
de Grandes Vasos con un 62,5% (5/8 pacientes) y seguida del canal AV con el 50% (2/4 
pacientes), esto debido a que en sí conlleva una mortalidad elevada de hasta el 10% 
reportada por Aramendi
45
, y como causas principales la presencia de hipertensión pulmonar 
y resistencias elevadas por cirugía tardía. 
73 
 
En general existieron 20 variables con significancia estadística que presentaron de forma 
individual un riesgo mayor (OR) para mortalidad, de las cuales las más fuertes fueron: la 
insuficiencia cardiaca en el posoperatorio incrementando el riesgo de fallecer en unas 211 
veces más que los que no la presentan, en segundo lugar las complicaciones renales 
postquirúrgicas aumentando en casi 35 veces más el riesgo de fallecer; en tercer lugar el 
uso de inotrópicos posquirúrgico en la UCIP con 30 veces más de riesgo de fallecer que los 
que no ameritaron su uso y en cuarto lugar las complicaciones pulmonares con 29 veces 
más de riesgo de fallecer que los demás niños cardiópatas operados. Otro grupo de factores 
que incrementaron el riesgo en más de diez veces de fallecer, y que sobre todo son factores 
fáciles de predecir o determinar fueron: edad menor de 36 meses (OR=14), peso menor de 
11 kg (OR=17), extubación fallida (OR=10), alteraciones electrolíticas (OR=13) y la 
presencia de SIRS en el postquirúrgico (OR=10), observando este último factor que el 
momento que se lo determine, es poco probable  que revierta, sobre todo el asociado a 
sepsis, como se observó en nuestro estudio.  
 
Como factores de riesgo para mortalidad, en las variables de riesgo prequirúrgicas se logró 
determinar cuáles son las de mayor influencia, así tenemos que el peso menor a 11 kilos, al 
igual que varios estudios,  como en México
7
, donde el peso muy similar: menor a 10 kilos 
aumenta la mortalidad en menores de un año.   La edad menor a 36 meses nos alerta con 
mayor seguridad a estar pendientes por  su relación al provocar mortalidad, aunque en otros 
estudios como Benavidez, Jenkins y otro realizado en California
26,
 determinaron que edades 
menores como el ser menor de un año es un factor de riesgo significante, esto se confirma 
que al disminuir la edad en meses aumenta el riesgo de mortalidad tomando la edad como 
único dato (ver Tabla 15). El tiempo que transcurre entre el diagnóstico de la cardiopatía y 
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la cirugía se observó que el tiempo menor a 6 meses presentó mayor mortalidad (23,8%) 
comparando con tiempos más largos,  esto se debe a que aunque el tiempo en sí es corto, la 
edad a la que se realiza la cirugía en otro factor de riesgo y las cardiopatías que se operan 
de forma inmediata en la mayoría de casos son cianóticas complejas aumentando aun más 
esta mortalidad.  
 
Durante la cirugía de estas cardiopatías los aspectos que demostraron relación directa con la  
mortalidad fueron detallados a continuación.  El clampeo aórtico mayor a 50 minutos 
(p=0,000), tiempo que está cercano al determinado por Mojica en Bogotá en el 2009, donde 
toman como valor los 85 minutos como tiempo máximo permitido en niños para evitar 
complicaciones y la mortalidad postquirúrgica; otra variable relacionada es el uso de CEC 
mayor o igual a 60 minutos (p=0,000), aunque en algunos estudios como 22, determinan 
que la CEC menor a 90 minutos disminuye el riesgo de complicaciones, esto se deberá 
analizar de acuerdo a las demás variables quirúrgicas que intervengan como el nivel de 
hipotermia o el tiempo de clampeo, para tener una evidencia más fuerte. El tiempo de 
cirugía igual o mayor a 180 minutos (p=0,002) igualmente con fuerte asociación causa 
incremento de la mortalidad, este dato se relaciona con demás estudios como el realizado 
por Mojica en Bogotá, donde el tiempo de cirugía es mayor a 160 minutos se relaciona con 
la mortalidad inmediata. Por último, a partir del uso de hipotermia moderada, es decir igual 
o menor de 30°C (p=0,008) es causa directa de mayor mortalidad, esto confirma que es 
mejor tratar de sostener en normotermia a los pacientes de forma rutinaria, excepto cuando 
se requiera disminuir el flujo cardiaco (para facilitar las maniobras)  o en cardiopatías muy 
complejas como lo determinó Marcano en Cuba en el 2012, ya que la mortalidad se ve in 
75 
 
fluida directamente en el daño que pueden sufrir órganos vitales como el cerebro, corazón y 
riñones, aún más si se llega a aparada cardiaca con hipotermia profunda por varios minutos.    
 
En los eventos posquirúrgicos, durante la estancia en UCIP de nuestros pacientes se 
determinó que los factores analizados a continuación son causa directa de incrementar la 
mortalidad, como son: el uso de inotrópico en UCIP (p= 0,000), hipertensión pulmonar 
posquirúrgica (p=0,000), complicaciones respiratorias (p=0,000), acidosis metabólica 
(p=0,000), arritmias (p=0,000), complicaciones renales (p=0,000) y coagulopatía 
(p=0,034), estos eventos también lo confirmó Mojica en Bogotá en menores de un año 
sobre todo.  En este estudio no se comprobó como en el realizado en Colombia
26
 que la 
sepsis incrementa el riesgo en 5 veces más; pero, si confirma en este mismo estudio la 
acidosis metabólica como factor de riesgo que incrementa en 3 veces el riesgo de fallecer, 
lo que concuerda con nuestra serie que en la cual la acidosis metabólica tiene una 
significancia notable (p=0,000).  
 
Fueron pocos los factores de riesgo con los que se pudieron interactuar en determinado 
momento, ya sea características prequirúrgicas, transquirúrgicas y posquirúrgicas, pero se 
logró combinar algunos fáciles de identificar y tener en cuenta, los mismos que se 
detallaron en la Tabla 16.  De estos factores de riesgo el de mayor importancia es que 
presente una cardiopatía compleja con riesgo de fallecer de hasta el 14%, de las 
transquirúrgicas el principal fue un clampeo aórtico mayor a 50 minutos y en las 
posquirúrgicas que presente una complicación respiratoria como neumotórax, derrame 




Pero se logró crear una tabla con variables fáciles de determinar y tener un mayor 
conocimiento de las situaciones que debemos evitar y controlar para minimizar el riesgo de 
fallecer en el posquirúrgico de este tipo de pacientes pediátricos. 
 
Con respecto a la mortalidad observada según el riesgo RACHS-1, es nuestro estudio no 
existió relación proporcional respecto al modelo original realizado por Jenkins, et al., en el 
2002, obteniendo una mayor mortalidad a la esperada en cada categoría en nuestra revisión.  
Sin embargo, se comprobó mediante regresión logística, que las categorías en las cuales se 
ubica cada procedimiento si son discriminativas entre sí, confirmándose una mayor 
mortalidad mientras más alta es la categoría. En nuestra serie sólo existieron cardiopatías 
ubicadas de la categoría I a la IV, observando una gran diferencia entre las de riesgo bajo (I 
y II) y las de riesgo moderado (III y IV) para predecir mortalidad.  
 
Este incremento en la mortalidad en cada categoría, sobre todo en la III y IV, se justifica 
por el número reducido de procedimientos en nuestro estudio (n=174) versus el original de 
Jenkins  (n=4602), sobre todo en estas dos últimas categorías, predominando el riesgo 
quirúrgico RASH 4 donde de los 3 pacientes fallecen el 100%, a quienes se les corrigió la 
Transposición de Grandes Vasos con corrección de CIV, siendo todos menores de un mes 
de vida.  
 
Las causas generales mortalidad en los fallecidos se distribuyeron de la siguiente forma: el 
12% (3 pacientes) fallecen en quirófano sea por disfunción ventricular izquierda o por 
isquemia ventricular izquierda, todos con diagnóstico de TGV más corrección de CIV. El 
resto fallece en la UCIP, el 24% (6 pacientes) fallece antes de las 24 horas de ingreso a 
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UCIP debido a crisis de hipoxemia, hipotensión por vasoconstricción pulmonar reactiva y 
shock cardiogénico; el 52% ( 13 pacientes fallece dentro de la primera semana en UCIP por 
causas como falla de bomba cardiaca, insuficiencia renal aguda, isquemia cerebral con 
muerte, edema pulmonar y derrame pleural; y el resto de pacientes que corresponde al 12% 
(3 pacientes) fallecen pasado los 7 días con causas como shock hipovolémico por sangrado 
de área quirúrgica, muerte cerebral, convulsiones y edema pulmonar.   
 
En este estudio todas estas complicaciones, dadas con mayor frecuencia en pacientes 
portadores de cardiopatías complejas y menores de un año, podrían disminuir con un 
diagnóstico temprano intraútero, para lo cual las madres deben tener controles prenatales 
adecuados.  
 
Para finalizar, quiero concluir que este estudio nos permite tener una visión objetiva y de 
responsabilidad en la detección y diagnóstico temprano intraútero de patologías cardiacas, 
para dar una atención óptima temprana y con resolución clínica o quirúrgica para cada 
patología, complementando con exámenes de laboratorio e imagen, requeridos de acuerdo a 
la complejidad de las mismas.  
 
Capacitar a los médicos en las zonas rural y urbana de las diferentes especialidades, para 











1. La mortalidad global en pacientes pediátricos operados por cardiopatía congénita fue 
del  14,4%, siendo mayor en los menores de un año portadores de cardiopatía 
compleja.  
 
2. La Circulación extracorpórea (CEC) es imprescindible en las cirugías de corazón 
abierto, y no incrementa el riesgo de mortalidad (p=0,991). 
 
3. Las complicaciones posquirúrgicas más frecuentes en este tipo de cirugías cardiacas 
fueron: las alteraciones electrolíticas (hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia), 
acidosis metabólica y complicaciones respiratorias, cada una con una incidencia de al 
menos el 30% de los casos.  
 
4. Los factores de riesgo prequirúrgicos significativos fueron: edad menor a 36 meses, 
peso menor a 11 kg, desnutrición y cardiopatía compleja.  
 
5. Los factores de riesgo transquirúrgicos significativos fueron: tiempo de cirugía igual 
o mayor a 180 min, tiempo de CEC igual o mayor a 60 minutos, tiempo de clampeo 
mayor a 50 minutos, hipotermia igual o menor de 30°C, uso de inotrópico en la 




6. Los factores de riesgo posquirúrgicos significativos fueron: arritmias, uso de 
inotrópico en UCIP, hipertensión pulmonar posquirúrgica, complicaciones 
respiratorias, acidosis metabólica, alteraciones electrolíticas, complicaciones renales, 
coagulopatía y SIRS. 
      
7. La mortalidad observada en nuestra serie es mayor de la esperada según la escala 
RACHS-1 dentro de cada categoría definida.  
 
8. En el análisis multivariado las variables con asociación significativa fueron: peso 
menor de 11 kg, cardiopatía compleja, clampeo aórtico mayor a 50 minutos, 
extubación fallida en quirófano, soporte inotrópico en UCIP, complicaciones 





















1. Registrar de forma sistemática los distintos factores de riesgo detallados en la tabla 
de predicción de mortalidad en los pacientes cardiópatas pediátricos sometidos a 
cirugía cardiaca, para validación del instrumento creado. 
 
2. Implementar una guía de práctica clínica a nivel nacional para el adecuado manejo de 
pacientes con cardiopatía congénita, y su derivación oportuna a centros de tercer 
nivel con Cardiología. 
 
3. Debe existir un Hospital Nacional Cardiológico Pediátrico donde se pueda recibir a la 
madre con diagnóstico prenatal de cardiopatía, y a los niños con cardiopatías de 
diferentes edades para su evaluación y tratamiento oportuno. 
 
4. Agilizar la cobertura económica y logística a los pacientes portadores de cardiopatías 
congénitas, ya que no existe ayuda económica para pacientes desprotegidos de un 
seguro, y sobre todo de áreas suburbanas y rurales. 
 
5. Con estos datos obtenidos realizar un Protocolo Nacional para el manejo y 
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Anexo 1   
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
HCL:                                                                           CODIGO:  
 
 
EDAD:                                     0 – 28 DÍAS                                             3 – 5  AÑOS   
                                            
                                                 29 – 365 DÍAS                                         6 – 11 AÑOS   
 
      1 – 2 AÑOS         12 - 17 AÑOS                                       
 
 
SEXO:            MASCULINO                                FEMENINO       
 
 
FECHA INGRESO UCI: …/…/…                      FECHA EGRESO UCI: …/…/…       DIAS UCI:             DIAS HOSP:   
 





TIEMPO QUE TRANSCURRE ENTRE  DIAGNÓSTICO IMAGEN Y RESOLUCIÓN QX      MESES 
 
PESO DEL PACIENTE AL INGRESO UCI             :   ,        KG    
 
MENOR 10 KG    10 – 19 KG    20 – 29 KG 
30 – 39 KG    40 o MÁS KG 
 
 
COMORBILIDADES: HIPOTIROIDISMO  DAIBETES TIPO 1  SD. DOWN 
   DESNUTRICIÓN   IRC    ANEMIA 
   NEUMONÍA                                        EPILEPSIA                                            HTP PREQX 
 
 
INDICACIÓN DE CIRUGÍA:  CORECTIVA   PALIATIVA    
                                                                                         
 
TIPO DE CARDIOPATÍA:  SIMPLE    COMPLEJIDA   
 
RIESGO ANESTÉSICO ASA: I  II  III  I V  V 
 
COMPLEJIDAD QUIRÚRGICA RACHS-1:  CATEGORIA 1  CATEGORIA 2             CATEGORIA 5  















     
TIEMPO QUIRÚRGICO:  MENOR A 1 H  1 A 2 H  3 A 4 H  MÁS DE 4 H 
 
TIEMPO CLAMPEO:                    MIN                            TIEMPO RERPERFUSIÓN:         MIN 
 
CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA: SI    NO 
  
 TIEMPO CEC:   MENOR 1H            1 – 2H               3-4H      MÁS 4 H
  
 NIVEL HIPOTERMIA CEC: LEVE   MODERADA         SEVERA 
 
USO DE INOTRÓPICOS CIRUGÍA  SI   NO 





USO VENTILACIÓN MECANICA:   SI  NO 
 
TIEMPO VENTILACIÓN MECÁNICA: MENOR 24H             1 A 3 DIAS              4 A 7 DÍAS         MÁS 7 DIAS 
 




HTP    RESPIRATORIAS   SEPSIS 
 MEDIASTINITIS   ARRITMIA   BLOQUEO AV COMPLETO 
 SANGRADO HERIDA QX  SHOCK CARDIOGÉNICO  SD. POSTPERICARDIOTOMÍA 
 ACIDOSIS METABÓLICA  NEUROLÓGICAS   RENALES 
 ALT. ELECTROLÍTICAS  COAGULOPATIA  SIRS 
 FMO  
 











Escala de Riesgo Anestésico ASA 
I Paciente normal. 
II Enfermedad sistémica leve. 
III Enfermedad sistémica severa que limita actividad, no incapacitante. 
IV Enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la vida. 













Mortalidad esperada RACHS-1: Categoría 1: 0.4%, categoría 2: 3.8%, Categoría 3: 8.5%, Categoría 4: 19,4%, 
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